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As nossas relações com os que amamos podem ser 
perfeitamente confiadas ao instinto; são as nossas relações com 
aqueles que detestamos que deveriam ser postas sob o controle 
da razão. No mundo moderno, aqueles que de fato detestamos 
são grupos distantes, especialmente nações estrangeiras. 
Concebemo-las no abstrato e engodamo-nos para crer que os 
nossos atos (na verdade manifestações de ódio) são cometidos 
por amor à justiça ou outro motivo elevado. Apenas uma forte 
dose de ceticismo pode rasgar os véus que nos ocultam essa 
verdade. Uma vez que o consigamos, poderíamos começar a 
construir uma nova moral, não baseada na inveja e na 
restrição, mas no desejo de uma vida pródiga e a percepção de 
que outros seres humanos são um auxílio e não um obstáculo, 
uma vez curada a loucura da inveja. Não é uma esperança 
utópica; foi parcialmente realizada na Inglaterra isabelina. 
Poderia ser realizada amanhã se os homens aprendessem a 
procurar a própria felicidade em lugar de provocar a desgraça 
alheia. Não se trata de moral impossivelmente austera e, no 
entanto, a sua adoção transformaria o planeta num paraíso.  
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ABREVIATURAS, SIGLAS E SÍMBOLOS 
 
DIT Defining Issues Test (Teste de Questões Definidoras) 
DIT-2 Defining Issues Test-2 
DLPFC Dorsolateral prefrontal cortex 
EMB Escola médica brasileira 
EMP Escola médica portuguesa 
KMDD Konstaz Method of Dilemma Discussion (O Método Konstanz de 
Discussão de Dilemas) 
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MJT Moral Judgment Test (Teste de Julgamento Moral) 
OR Odds Ratio 
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SROM Sociomoral Reflection Objective Measure (Medida Objetiva de 
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A competência de juízo moral ou maturidade moral foi definida por Lawrence Kohlberg como 
“a capacidade de tomar decisões e julgamentos que são morais (ou seja, baseados em princípios 
internos) e de agir de acordo com tais julgamentos” (Kohlberg 1964, p.425). Assim sendo, a 
moralidade tem um aspecto de capacidade e, portanto, não se deve fixar a atenção apenas em 
seu aspecto afetivo. Entretanto, o vínculo afetivo com os ideais e princípios morais muito 
provavelmente representam uma condição para uma moralidade desenvolvida. A moral baseia-
se em princípios internos e só assim, mediante o compromisso pessoal com os próprios ideais 
morais, pode fundamentar capacidades democráticas importantes como a autonomia e a 
maturidade. Como visto, o proceder faz parte da definição, ou seja, a moral não pode ficar 
limitada a ideais e valores, mas deve se manifestar no comportamento, antes de se poder falar 
em capacidades morais.  
Considera-se que a moral, a democracia e a educação estão estreitamente ligadas. As 
democracias modernas apoiam-se na ideia de que a convivência das pessoas em uma sociedade 
é regulada por elas mesmas, com base em princípios morais, com os quais todos se acham 
comprometidos. Neste contexto, o estudo da moralidade dos estudantes de Medicina nos parece 
de extrema relevância, visto que diante de um diagnóstico da influência positiva ou negativa do 
currículo no desenvolvimento moral dos estudantes, poderemos traçar estratégias no sentido de 
manter o status quo ou de corrigir rumos, a objetivar um exercício profissional futuro mais 
qualificado.  
Objetivos 
Determinar a competência de juízo moral (escore C), as atitudes morais e analisar as opiniões 
quanto às soluções dos dilemas do MJT entre os estudantes do primeiro e do oitavo semestre das 
duas instituições. Comparar as turmas do primeiro e do oitavo semestre de cada uma das escolas 
médicas quanto aos parâmetros acima mencionados, bem como as turmas correspondentes das 
duas escolas médicas. Analisar a influência de fatores como idade e gênero sobre o escore C. 
Correlacionar o escore C com as atitudes morais e com as opiniões quanto às soluções dos 
dilemas.  
Materiais e métodos 
Realizou-se estudo de corte transversal, transcultural, com a utilização do MJT, o qual foi 
aplicado nas turmas de estudantes de uma escola médica da Região Nordeste do Brasil e de uma 
escola médica da Região Norte de Portugal, no primeiro semestre letivo do ano de 2011. O 
cálculo do escore C foi feito em planilha Excel, com uso de método análogo à análise 
multivariada de variância (MANOVA), ou seja, dividindo a soma dos quadrados, numa variação 
de 0 (zero) a 100. O fenômeno da “segmentação moral” foi considerado quando houve diferença 
estatisticamente significante de escore C entre os dois dilemas do MJT.  Avaliou-se a influência 
de fatores como idade (alunos do mesmo semestre em cada escola) e gênero sobre o escore C. 
As atitudes morais foram estabelecidas pelas somas das preferências pelos argumentos pró- e 
contra as decisões tomadas em cada um dos seis estágios de raciocínio moral de Kohlberg para 
os dois dilemas do MJT, numa variação de -16 a + 16. Para a opinião dos alunos quanto à 
solução dada para os dilemas do MJT, considerou-se forte discordância/concordância (-3 ou 
+3), discordância/concordância moderada (-2,-1 ou +1,+2), não concordância e nem 
discordância (0). Os testes estatísticos utilizados foram ANOVA, teste de Wilcoxon, regressão 
logística, teste de Mann-Whitney, correlação linear de Pearson, teste exato de Fisher, teste de 
Bonferroni e teste T de Student, a depender da natureza da comparação. Considerou-se o nível 
de significância de p<0,05 ou 5%. Diferenças de escore C >5 pontos (absolute effect-size) 





Observou-se regressão da competência de juízo moral entre os estudantes do oitavo semestre 
com relação aos estudantes do primeiro semestre da escola médica brasileira (p<0,001) e 
estagnação da competência moral entre as turmas correspondentes da escola médica portuguesa 
(p = 0,06). Os alunos da escola médica portuguesa apresentaram escore C superior aos alunos da 
escola médica brasileira tanto para as turmas do primeiro (p = 0,008) quanto para as turmas do 
oitavo semestre (p<0,001). Na análise do desempenho dos alunos por dilemas do MJT, 
observou-se o fenômeno da “segmentação moral” em todas as turmas, com melhor desempenho 
dos alunos para o dilema do operário com relação ao dilema do médico. Os alunos com idade 
mais avançada na mesma turma apresentaram níveis mais baixos de escore C. Não houve 
diferença significante entre homens e mulheres quanto ao escore C e quanto ao desempenho por 
dilemas. Na avaliação da preferência pelos argumentos (atitudes) dos seis estágios morais de 
Kohlberg, observou-se comportamento semelhante entre todas as turmas, com forte rejeição aos 
argumentos do nível pré-convencional (estágios 1 e 2) e forte aceitação dos argumentos do nível 
pós-convencional (estágios 5 e 6), com predomínio de fraca aceitação dos argumentos do nível 
convencional (estágios 3 e 4). Observou-se o paralelismo afetivo-cognitivo, em que os alunos 
com escore C mais elevado rejeitaram mais intensamente os argumentos do nível pré-
convencional e aceitaram mais intensamente os do nível pós-convencional. Houve maior 
preferência pelos argumentos do estágio 5 para o dilema do operário e pelos argumentos do 
estágio 6 para o dilema do médico em todas as turmas. Na análise da opinião dos alunos sobre a 
resolução dada para os dilemas do MJT, observou-se que, para o dilema do operário houve 
predomínio da discordância moderada (-2, -1) e para o dilema do médico predominou a 
concordância moderada (+1,+2). Os alunos brasileiros tenderam a apresentar discordância de 
maior intensidade do que os alunos portugueses para ambos os dilema. Houve correlação entre 
escore C baixo e discordância de forte intensidade (-3) para ambos os dilemas na maioria das 
turmas. 
Conclusões 
O modelo pedagógico da graduação em Medicina, nos anos que precedem o internato médico, 
não foi eficiente em promover o desenvolvimento da competência de juízo moral dos alunos. 
Pelo contrário, houve regressão ou, no mínimo, estagnação da referida competência. Os alunos 
portugueses tenderam a apresentar escore C mais elevado do que os brasileiros. O fator idade 
mais elevada teve influência negativa na competência moral, ao passo que o gênero não a 
influenciou. O fenômeno da “segmentação moral” foi observado em ambas as escolas médicas, 
com melhor desempenho dos alunos para o dilema do operário com relação ao dilema do 
médico. Observou-se paralelismo afetivo-cognitivo, pois os alunos com escore C mais elevado 
apresentaram rejeição mais intensa aos argumentos do nível pré-convencional de Kohlberg e 
aceitação mais intensa dos argumentos do nível pós-convencional. Opiniões extremadas de 
negação com relação às soluções dadas para os dilemas morais do MJT foram correlacionadas 
com competência de juízo moral mais baixa.  
A constatação de que ocorre regressão ou estagnação da competência de juízo moral no 
transcurso da graduação médica merece uma profunda reflexão para os que lidam com os 
projetos politico-pedagógicos dos cursos de Medicina e para todo o corpo docente no sentido de 
reavaliar e implantar estratégias curriculares que trabalhem adequadamente a questão do 
desenvolvimento moral dos estudantes. 
Palavras chave: educação médica; estudantes de Medicina; desenvolvimento moral; 







The moral judgment competence or moral maturity was defined by Lawrence Kohlberg as "the 
capacity to make decisions and judgments which are moral (that is, based on internal principles) 
and to act in accordance with such judgments" (Kohlberg 1964, p.425). Thus, morality is an 
aspect of capacity and therefore should not be given attention only in its affective aspect. 
However, the affective bond with the ideals and moral principles most likely represent a 
condition for morality developed. Morality is based on internal principles and only then, by his 
own personal commitment to moral ideals can support democratic important capabilities such as 
autonomy and maturity. As seen, the action is part of the definition, that is, morality can’t be 
limited to ideals and values but must be manifested in behavior, before one can speak of moral 
capacities. 
It is considered that morality, democracy and education are closely linked. Modern democracies 
rely on the idea that people living in a society is governed by themselves, based on moral 
principles, with which all are committed. In this context, the study of the morality of medical 
students seems extremely relevant, since after a diagnosis of positive or negative curriculum 
influence on the moral development of students, we can take strategize to maintain the status 
quo or to correct course, to objectify a qualified professional exercise in the future. 
Objectives  
Determine the moral judgment competence (C-score), moral attitudes and opinions as to analyze 
the solutions of the MJT dilemmas among students of the first and eighth semester of the two 
institutions. Compare the classes of the first and eighth semester of each medical school 
regarding the parameters mentioned above and the corresponding classes of the two medical 
schools. Analyze the influence of factors such as age and gender on the C-score. Correlate C-
scores with moral attitudes and opinions regarding solutions to dilemmas. 
Materials and methods 
We conducted a cross-sectional transcultural study, using the MJT, which was applied to groups 
of students of a medical school in the Northeast Region of Brazil and a medical school in the 
North Region of Portugal, in the first semester of 2011. The C-score calculation was done on an 
Excel spreadsheet, using a method analogous to the multivariate analysis of variance 
(MANOVA) that is, dividing the sum of squares in a range of 0 (zero) to 100. The phenomenon 
of "moral segmentation" was considered if occur statistically significant difference in C-scores 
between the two MJT dilemmas. We evaluated the influence of factors such as age (the same 
semester students in each school) and gender on the C-score. Moral attitudes were established 
by the sums of the preferences by the arguments for and against the decisions taken in each of 
the six stages of Kohlberg’s moral reasoning for both dilemmas, in a range of -16 to + 16. For 
the students' opinion about the given solution to the MJT dilemmas was considered strong 
disagreement / agreement (-3 or +3), moderate disagreement / agreement (-2, -1 or +1, +2), no 
agreement and no disagreement (0). The statistical tests used were ANOVA, Wilcoxon test, 
logistic regression, Mann-Whitney test, Pearson's linear correlation, Fisher's exact test, 
Bonferroni test and Student's t test, depending on the nature of the comparison. Considered the 
significance level of p <0.05 or 5%. Differences in C-scores > 5 points (absolute effect-size) 
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were also considered significant and differences in C-scores >10 points very significant 
(Schillinger 2006). 
Results 
This study showed regression of moral judgment competence between the eighth semester 
students against the first semester students of a Brazilian medical school (p <0.001), and 
stagnation of moral competence between the corresponding classes of Portuguese medical 
school (p = 0.06). The Portuguese medical students had higher C-scores than the Brazilian 
medical students for both, the first (p = 0.008) and the eighth semester (p <0.001). In the 
analysis of student performance by MJT dilemmas, it was observed the phenomenon of "moral 
segmentation" in all classes, that is, students had better performance to the worker’s dilemma in 
relation to the doctor's dilemma. Students with older age in the same class had lower levels of 
C-score. There was no significant difference between men and women regarding the C-score 
and performance by dilemmas. In assessing the preference for arguments (attitudes) of the six 
Kohlberg’s moral stages, it was observed similar behavior among all classes, with a strong 
rejection of the pre-conventional level arguments (stages 1 and 2) and strong acceptance of the 
post-conventional level arguments (stages 5 and 6), with a predominance of poor acceptance of 
the conventional level arguments (stages 3 and 4). There was observed the affective-cognitive 
parallelism, in which students with higher C-score rejected the arguments of the pre-
conventional level more intensely and accepted more intensively on the post-conventional level. 
There was a higher preference for the stage 5 arguments to the worker’s dilemma and for the 
stage 6 arguments to doctor's dilemma in all classes. In the analysis of the students' opinion on 
the resolution given to the MJT dilemmas, it was observed that for the worker’s dilemma 
predominated moderate disagreement (-2, -1), and for the doctor's dilemma predominated 
moderate agreement (+1, +2). Brazilian students tended to show disagreement of greater 
intensity than Portuguese students for both dilemmas. There was a correlation between low C-
score and intense disagreement (-3) for both dilemmas in most classes. 
Conclusions 
The pedagogical model of undergraduate medical teaching in the years preceding the medical 
internship was not effective in promoting the development of moral judgment competence of 
students. In contrast, there was regression or at least stagnation of such competence. Portuguese 
students tended to have higher C-score than the Brazilians. The age factor had higher negative 
influence on moral competence, while gender did not influence. The phenomenon of "moral 
segmentation" was observed in both medical schools with better student performance to the 
worker’s dilemma in relation to the doctor's dilemma. There was observed affective-cognitive 
parallelism, because students with higher C-scores showed more intense rejection of the 
arguments of the Kohlberg’s pre-conventional level and stronger acceptance of arguments to the 
post-conventional level. Extreme views of denial regarding the solutions given to the MJT 
moral dilemmas were correlated with moral judgment competence lower. The finding that occur 
regression or stagnation of moral judgment competence in  undergraduate medical course 
deserves thorough consideration to that deal with  political and pedagogical projects of 
Medicine courses and the entire medical faculty, in order to reassess and implement curricular 
strategies that work adequately addressed the students moral development. 
Key words: medical education; medical students; moral development; moral judgment 
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O desenvolvimento moral é tópico de grande interesse para várias áreas do 
conhecimento humano, com ênfase especial para a psicologia, a filosofia, a sociologia e 
a educação. Como é que o ser humano, que nasce sem princípios morais, vai se 
transformando numa pessoa que respeita os outros e vive em sociedade? Esta tem sido 
uma questão importante, estudada muitas vezes sob o rótulo de socialização (Biaggio 
2006). Outra questão pertinente é como implementar tal desenvolvimento, com ênfase 
na escola ou na universidade. 
O problema da educação moral de adolescentes e adultos jovens não é apenas 
uma questão de qual tipo de conteúdo deva ser oferecido, algo como o valor da ação 
moral, mas o mais importante é como ajudá-los a “interiorizar” valores que a sociedade, 
a cultura, a religião propõem como tarefa pessoal para sua própria realização. Nenhuma 
educação pode sustentar-se como tal se o educando não vai além da proposta material 
feita para procurar entender as razões profundas das quais tal proposta se origina e quais 
os valores fundamentais que traz em si. Portanto, a ação moral não é uma sequência de 
atos desconexos, nem uma pura execução mecânico-material de determinado 
comportamento tomado do adulto como modelo (Duska e Whelan 1994). 
Assim posto, entende-se agora porque o interesse do educador não pode estar 
voltado somente para o conteúdo de uma proposta. Imperioso se torna levar em 
consideração o processo através do qual o jovem estudante desenvolve sua capacidade 
de percepção do valor moral, quais são esses valores e, consequentemente, o modo de 
ajudar sem que coloquemos obstáculos no processo evolutivo. Se optarmos por 
desprezar isso, significará não dar importância ao transcorrer desse processo para o qual 
a ação educativa está voltada e, ao mesmo tempo, reduzir a possibilidade de intervir 
eficazmente no desenvolvimento que está a se processar. 
As questões morais, isto é, os princípios gerais relacionados com a justiça, a 
igualdade e o bem-estar das pessoas, têm sido objeto de estudo de várias ciências. Na 
psicologia, várias correntes teóricas têm estudado a questão da moralidade sob 
diferentes enfoques, desde a teoria psicanalítca de Freud, passando pelos primeiros 
teóricos comportamentalistas, behavioristas ou de aprendizagem, além da linha mais 
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recente do behaviorismo cognitivo, desaguando no construtivismo de Jean Piaget (1932, 
1977) e no enfoque cognitivo evolutivo de Lawrence Kohlberg (1971, 1984). 
Pesquisas sobre desenvolvimento moral dos profissionais de saúde têm 
demonstrado que o ensino universitário por si só não promove o desenvolvimento 
moral. São necessários outros fatores, dentre eles um ambiente de ensino que ofereça 
oportunidades de desenvolvimento do raciocínio autônomo na interação com o meio 
(Schillinger 2006).  Em se tratando de Medicina, que envolve diretamente uma prática 
social que interfere na qualidade de vida da população, a questão do desenvolvimento 
moral é central na formação do futuro profissional.  
Ao tomar por referência a abordagem desenvolvimentista, na esteira dos estudos 
materializados por Jean Piaget, Lawrence Kohlberg e Georg Lind, se avalia os aspectos 
cognitivos e afetivos do desenvolvimento do raciocínio moral.  
O papel do ensino superior como fomentador do desenvolvimento da 
competência de juízo moral tem sido questionado por vários autores. Na prática, 
diversas pesquisas têm demonstrado exatamente o contrário, ou seja, em muitas 
circunstâncias se verifica uma regressão do processo de desenvolvimento do juízo 
moral. Este fenômeno remonta à década de 60 do século passado, quando Lawrence 
Kohlberg detectou em suas pesquisas que os estudantes de ensino superior 
apresentavam tal regressão. O autor supôs, entretanto, que tal achado se devia a 
questões metodológicas. Estudos posteriores, entretanto, corroboraram os achados 
iniciais de Kohlberg (Lind 1985a, 1985b, 2000b; Schillinger 2006; Slováckova e 
Slovacek 2007). Lind (2000b) atribuiu tal fato ao ambiente de ensino voltado para 
atender o rápido desenvolvimento tecnológico. 
A associação do ambiente de ensino com a regressão da competência de juízo 
moral no ensino superior foi avaliado no estudo de Schillinger (2006). A autora, ao 
comparar a competência de juízo moral de estudantes alemães e brasileiros nas áreas de 
psicologia, medicina e administração no início e no final dos cursos, verificou que 
quando o ambiente de ensino era favorável ao desenvolvimento moral (com “role-
taking
1” e “guided reflection2” presentes) havia pouca regressão ou melhora da 
                                                          
1 “Role-taking”: consiste na oportunidade de assumir responsabilidades que desenvolvam ações 
descentradas e destinadas ao favorecimento da coletividade, a constituir um aspecto importante de 
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competência de juízo moral, ocorrendo franca regressão da dita competência quando o 
ambiente de ensino era desfavorável. 
Nesta pesquisa, o estudo a ser desenvolvido teve como foco o desenvolvimento 
moral dos estudantes de medicina em duas realidades de ensino e culturais diferentes. O 
principal aspecto do desenvolvimento moral investigado foi a competência de juízo 
moral a partir do referencial teórico do duplo-aspecto idealizado por Georg Lind, por 
meio do qual se entende competência moral como a habilidade de realizar julgamentos 
morais com base em princípios morais internos e agir de acordo com tais julgamentos, 
no contexto de uma prática reflexiva e da produção de um discurso racional (Lind 
2008). 
Partimos da motivação preliminar de que a avaliação da competência de juízo 
moral entre os estudantes de Medicina, no início e no final do curso, poderia se 
constituir num termômetro a nos permitir reavaliar as nossas práticas pedagógicas e, 
com base nos resultados da pesquisa, fazer correções de rumo, no sentido de adotar 
novas práticas de ensino-aprendizagem que promovam a reflexão e o comprometimento 
do profissional egresso com os valores humanísticos e atitudes éticas que a sociedade 
espera, a impactar também na sua realização profissional.  
Estudos deste jaez vêm ao encontro da necessidade de reorganização da 
formação profissional com vistas à busca de novas ferramentas para a resolução dos 
conflitos emergentes na área da saúde, em que se faz necessário o desenvolvimento de 
um raciocínio moral autônomo frente aos dilemas e conflitos, com base no 
procedimento dialógico, que se constitui em ponto fulcral na manutenção do estado 
democrático de direito nas sociedades pós-modernas, que têm no pluralismo uma das 
características fundamentais. 
                                                                                                                                                                          
mediação entre o desenvolvimento cognitivo e o moral. Atividades de “role-taking” promovem não 
somente o desenvolvimento da competência moral, mas também a sua sustentação. A ausência de “role-
taking” implica em evitar situações com desafios morais e erosão da competência moral (Lind  2000c). 
2 “Guided Reflection”: consiste em oportunidades de uso da razão orientada para um pensamento crítico 
reflexivo, o que se diferencia das reflexões episódicas feitas por todos nós sobre o que fazemos. A prática 
reflexiva consiste em: “inserir-se numa relação analítica com a ação, a qual se torna relativamente 
independente dos obstáculos encontrados ou das decepções, (...) pressupõe uma postura, uma forma de 




O desenvolvimento da competência de juízo moral vem como uma proposta de 
ferramenta central desta mudança (Oliveira 2008). No processo formativo, a promoção 
de discussões assentadas no contexto humanístico da bioética e da reflexão moral, com 
o domínio e a adoção de ferramentas pedagógicas testadas empiricamente e que 
impactam positivamente no desenvolvimento da competência moral dos egressos, 
certamente irá propiciar um diferencial na formação médica e dos demais profissionais 
da saúde. A pergunta que nos surgiu preliminarmente era: quão profundo vai o processo 
de ensino-aprendizagem, nos modelos pedagógicos em que nos encontramos inseridos, 
na direção de promover a competência de julgamento (ou juízo) moral dos estudantes? 
Diante de um diagnóstico a ser aferido por esta pesquisa, que mudanças na grade 
curricular serão necessárias, se o forem, para promover correções de rumo? Quais as 
metodologias de ensino-aprendizagem mais apropriadas a serem adotadas?  
  
2. Ética e Moral 
Os estudos que versam sobre o tema da moralidade transitam no perfil 
interdisciplinar no qual se deu a constituição do tema ao longo da história (Oliveira 
2008).  Mas, afinal, o que vem a ser moral? É o mesmo que ética? Se não têm o mesmo 
significado, como estes termos se articulam? 
Para que possamos avançar nestes questionamentos, precisamos voltar ao 
sentido originário da ética e da moralidade. Todas as morais, por mais diversas, nascem 
de um transfundo comum, que é a ética (Boff 2003). A ética só existe no singular, pois 
pertence à natureza humana, presente em cada pessoa. A moral, por seu turno, está 
sempre no plural, pois são as distintas formas de expressão cultural da ética.  
O que é ética afinal? A filologia da palavra nos serve de orientação para o seu 
sentido originário. Ética vem do grego Ethos. Essa palavra se escreve de duas formas: 
com eta (a letra e em tamanho pequeno) e com o épsilon (a letra E em tamanho grande). 
De acordo com Leonardo Boff: 
Ethos com e pequeno significa a morada, o abrigo permanente, seja dos 
animais (estábulo), seja dos seres humanos (casa). No âmbito da totalidade da 
Mãe-Natureza (chamada de physis, filosoficamene, e Gaia, miticamente), o ser 
humano delimita uma porção dela e aí constrói para si uma morada. A morada 
o enraíza na realidade, dá-lhe segurança permite a ele sentir-se bem no mundo. 
Ela não é, de antemão, dada pela natureza, mas tem de ser construída pela 
atividade humana.  A morada tem de ser cuidada e continuamente 
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retrabalhada, enfeitada e melhorada. Eis a obra da cultura. Em outras palavras, 
o ethos não é algo acabado, mas algo aberto a ser sempre feito, refeito e 
cuidado como só acontece com a morada humana. Ethos se traduz, então, por 
ética. É uma realidade da ordem dos fins: viver bem, morar bem. Ética tem a 
ver com fins fundamentais (como poder morar bem), com valores 
imprescindíveis (como defender a vida, especialmente a do indefeso), com 
princípios fundadores de ações (dar de comer a quem tem fome), etc. (Boff 
2003, p.28). 
 O ethos tem como centro o bem (Platão), pois somente ele permite que 
alcancemos nosso fim, que consiste em sentirmo-nos bem em casa. E nos sentimos bem 
em casa (temos um ethos, realizamos o fim que buscamos) quando criamos mediações 
adequadas, certas normas e maneiras constantes de agir. Por tudo isso, habitamos 
humanamente o mundo, que pode ser a casa concreta, ou o nosso nicho ecológico local, 
regional, nacional ou a nossa maior casa, o planeta Terra. Na visão aristotélica, o centro 
do ethos (morada) é a felicidade, não no sentido subjetivo moderno, mas no sentido 
objetivo, como aquele estado de autonomia vivido no sentido pessoal e no nível social 
(polis). Poderíamos traduzir essa felicidade/ autonomia como a autorrealização do 
cidadão em sua dimensão pessoal e social. Esse fim, a autonomia, realiza-se através de 
mediações, tais como hábitos, virtudes e estatutos jurídicos, que são os caminhos 
concretos da autorrealização pessoal e da sociedade. Os meios acima citados também 
eram chamados de Ethos, mas escrito com E grande (o epsílon em grego). Neste caso, 
Ethos significa os costumes, ou seja, o conjunto de valores e de hábitos consagrados 
pela tradição cultural de um povo. Ethos como conjunto dos meios ordenados ao fim 
(bem/autorrealização) é traduzido comumente por moral. Moral (mos-mores, em latim) 
significa, exatamente, os costumes e valores de uma determinada cultura. Como são 
muitos e próprios de cada cultura, tais valores e hábitos originam várias morais. 
Portanto, o Ethos/moral, está sempre no plural, enquanto o ethos/casa está sempre no 
singular (Boff 2003). 
A ética e a moral, apesar de conceitual e etimologicamente diferentes, articulam-
se intrinsecamente. Os hábitos e os costumes (Ethos/moral) visam fazer a morada e o 
meio social sustentáveis, autônomos e habitáveis (ethos/ética) para todos, portanto, bons 
e produtores de felicidade. 
Para Cortina e Martínez, a ética deve ser entendida como parte da Filosofia que 
se dedica à reflexão sobre a moral. Como tal, a ética é um tipo de saber que se tenta 
construir racionalmente, a utilizar para tanto o rigor conceitual e os métodos de análise 
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próprios da Filosofia. Como reflexão sobre as questões morais, a ética pretende 
desdobrar os conceitos e argumentos que permitem compreender a dimensão moral da 
pessoa humana nessa sua condição de dimensão moral, ou seja, sem reduzi-la a seus 
componentes psicológicos, sociológicos, econômicos ou de qualquer outro tipo, embora 
a ética não ignore que tais fatores condicionam de fato o mundo moral (Cortina e 
Martinez 2005). Consoante os mesmos autores, desde suas origens entre os filósofos da 
Grécia, a ética é um tipo de saber normativo, ou seja, um saber que pretende orientar as 
ações dos seres humanos. A moral também é um saber que oferece orientações para a 
ação, mas enquanto a última propõe ações concretas em casos concretos, a ética (como 
Filosofia moral) remonta à reflexão  sobre diferentes morais e as diferentes maneiras de 
justificar racionalmente a vida moral, de modo que a sua maneira de orientar a ação é 
indireta, isto é, no máximo pode indicar qual concepção moral é mais razoável para que, 
a partir dela, possamos orientar nossos comportamentos. Com esta concepção, “a ética 
ou Filosofia moral não tem motivos para ter uma incidência imediata na vida cotidiana, 
pois o seu objetivo último é esclarecer reflexivamente o campo da moral” (ibidem, 
p.10). Este esclarecimento, entretanto, pode servir de modo indireto como orientação 
moral para os que pretendem agir racionalmente no conjunto da sua vida.  
Para Adela Cortina, o “trânsito da moral para a ética implica uma mudança de 
nível reflexivo, a passagem de uma reflexão que dirige a ação de modo imediato para 
uma reflexão filosófica que só pode orientar o agir de modo mediato; pode e deve fazê-
lo” (Cortina 2009, p. 38). “A diferenciação entre ética e moral não decorre de razões 
etimológicas nem do uso de ambos os termos, mas sim de imperativos lógicos, pois elas 
configuram dois níveis distintos de pensamento e linguagem” (ibidem, p.84). Ressalte-
se que o uso social desses vocábulos não nos convoca a diferenciá-los, visto que na 
linguagem comum, inclusive na aplicação da linguagem comum à reflexão filosófica, 
ambos os termos são, em geral, utilizados de maneira indistinta.  
Na diferenciação entre ética e moral, Cortina assim se expressa: 
Contudo, desde o nascimento da filosofia, foi sendo paulatinamente desenhada uma 
distinção entre dois níveis lógicos: o da moral e o da filosofia moral, que, em várias 
ocasiões, recebeu o nome de “ética”. Correspondem  ao primeiro desses dois níveis 
os códigos e os juízos que pretendem regular as ações concretas dos homens, 
oferecendo normas de ação com conteúdo à pergunta “que devo, como homem, 
fazer?” Seria ocioso questionar se a resposta deve ser formulada em linguagem 
descritiva ou prescritiva porque, evidentemente, a pergunta já supõe uma prescrição. 
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Este tipo de reflexão vinculada ao agir humano concreto e que se expressa em juízos 
prescritivos recebeu usualmente o nome de “moral”, e é tão antigo quanto a 
humanidade. Contudo, o nascimento da filosofia acarretou a conformação 
progressiva de um segundo nível reflexivo acerca dos juízos, códigos e ações morais 
já existentes e que recebeu como denominações mais comuns “filosofia moral” e 
“ética”. Esse tipo de discurso não se ocupa, de modo imediato, do que se deve fazer 
– não se ocupa do conteúdo das prescrições morais -, mas, como discurso filosófico, 
pretende dar a razão de tais prescrições, tenta responder à pergunta: é razoável que 
existam juízos pragmaticamente expressos na forma que denominamos “moral”? 
(ibdem, p. 85). 
Como visto, investigar o fundamento da moral é tarefa da ética, que, como 
Filosofia moral, deve cobrir as seguintes etapas: “1. Determinar se ‘o moral’ é uma 
dimensão humana irredutível às demais pelo fato de possuir características específicas. 
2. Elaborar as categorias necessárias para conceber estas características. 3. Tornar 
inteligível essas características, propondo a ‘razão’ para que elas existam” (ibidem, 
p.86). Para Cortina, o cumprimento dessa tarefa tem como resultado a resposta à 
pergunta “é razoável haver moral?”.  
Tristam Engelhardt Jr. chama-nos a atenção para a pluralidade moral da pós-
modernidade, tendo como um dos aspectos o fato de que as sociedades ocidentais 
contemporâneas são seculares, como resultado de forças históricas que dissociaram as 
principais instituições presentes na maior parte das democracias de qualquer Igreja 
estabelecida, mesmo onde possam existir seus vestígios (Engelhardt Jr. 1996). O autor 
enfatiza que as sociedades são pluralistas, a envolver as comunidades com uma 
diversidade de sentimentos e crenças morais. Informa que tal diversidade sempre esteve 
presente, embora oculta. A Europa ocidental da Idade Média, apesar de nominalmente 
católica romana, incluía significativas populações de judeus, além de hereges, 
agnósticos e ateus. O pluralismo foi suprimido pela força da cultura dominante. Para o 
autor, fora dessa dominação, é difícil formar uma sociedade que não seja pluralista.  
Ainda na visão de Engelhardt Jr., apesar das dificuldades, a moderna esperança 
filosófica tem sido a descoberta de um comunalismo geral de pessoas. Esse 
comunalismo tem sido pretendido por meio da descoberta de uma moralidade canônica, 
essencial, mais do que continuísta, que deveria unir os estranhos morais, os membros de 
comunidades morais diversas. Na visão do autor, deveríamos ser capazes de descobrir 
uma moralidade secular essencial (os fundamentos da bioética) que abrangesse diversas 
comunidades de crenças religiosas e ideológicas. Informa que esse tem sido o objetivo 
do moderno projeto filosófico. Acrescenta que muitos pensaram ser possível banir a fé 
26 
 
religiosa como remanescente de um passado irracional e viver à luz da moralidade 
essencial que o racionalismo pode revelar. “Havia a esperança de se poder estabelecer 
uma compreensão da justiça e da ação correta como a expressão do racionalismo e da 
humanidade, e não como mera expressão de uma visão ou ideologia particular do 
mundo” (ibidem, p.32).  
Engelhardt Jr. esclarece-nos o significado técnico do que ele chama de 
moralidade essencial e de estranhos morais:  
Uma moralidade essencial tem de ser comparada a uma moralidade puramente 
continuísta na qual as pessoas transmitem aos esforços comuns à autoridade moral 
de seu consentimento. Estranhos morais são pessoas que não compartilham 
premissas ou regras morais de evidência e inferência suficientes para resolver as 
controvérsias morais por meio de uma sadia argumentação racional, ou que não têm 
um compromisso comum com os indivíduos ou instituições dotadas de autoridade 
para resolvê-las. Uma moralidade essencial proporciona substancial orientação sobre 
o que é certo ou errado, bom ou mau, além da escassa exigência de que não se usem 
pessoas sem sua autorização. Amigos morais são aqueles que compartilham uma 
moralidade essencial, de maneira que podem resolver as controvérsias morais por 
meio de um argumento moral sadio recorrendo a uma autoridade com reconhecida 
jurisdição. Os estranhos morais precisam resolver essas controvérsias por meio de 
acordo comum, pois não compartilham suficientemente de uma visão moral que lhes 
permita descobrir as resoluções essenciais utilizando premissas morais comumente 
aceitas (juntamente com regras de evidência e inferência) e/ou procurando por 
indivíduos e instituições de reconhecida autoridade para resolver as controvérsias 
morais e dar orientação moral essencial. Ainda assim, os estranhos morais não 
precisam ser estranhos entre si. Podem reconhecer os mútuos compromissos morais 
e considerá-los mal orientados ou desordenados. Um escalonamento diferente dos 
valores morais transformará os indivíduos em estranhos morais, mas não 
incompreensíveis uns aos outros. Além do mais, considerando a complexidade das 
circunstâncias e inclinações humanas, os estranhos morais podem ser os melhores 
amigos afetivos (ibidem, p.32).  
Nos dias de hoje, uma moralidade secular canônica essencial não poderá ser 
descoberta. Engelhardt Jr. nos alerta que o reconhecimento desse malogro assinala o 
predicamento filosófico pós-moderno. Diz ser uma circunstância difícil de aceitar, ao 
considerar a nossa história intelectual e suas exageradas expectativas pela razão. Na 
visão do mesmo autor, o fracasso do moderno projeto filosófico em descobrir uma 
moralidade canônica essencial constitui a catástrofe fundamental da cultura secular 
contemporânea e enquadra o contexto da bioética hoje. O indivíduo encontra estranhos 
morais com os quais não comunga em suficientes princípios morais ou numa visão 
moral comum que baste para permitir a resolução de controvérsias morais por meio de 
argumentos racionais sadios ou um apelo à autoridade moral. Assim, quando o 
indivíduo procura resolver racionalmente essas controvérsias, as discussões se 
prolongam sem conclusão final. Em outras palavras, o argumento racional não silencia 
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as controvérsias morais quando o indivíduo encontra estranhos morais, ou seja, pessoas 
de diferentes visões morais.  
3.  O Desenvolvimento Moral 
 
Com já citado na introdução, o desenvolvimento moral é tema de grande 
interesse em várias áreas do conhecimento. Afinal, como se origina a moralidade?  
Na psicologia, diferentes correntes teóricas têm abordado a moralidade sob 
diversos ângulos (Biaggio 2006). Na psicanálise, Sigmund Freud recorre ao “complexo 
de Édipo” para explicar a origem da moralidade: a fim de superar este complexo (amor 
pelo genitor do sexo oposto), a criança identifica-se com o genitor do mesmo sexo, 
assimilando suas proibições e valores morais. Para livrar-se da ansiedade causada pelos 
desejos em relação ao pai ou à mãe, a criança imagina-se no lugar dele/dela, e incorpora 
as regras, a partir da proibição do incesto, e daí generalizando para outras regras morais 
da sociedade, transmitidas pelos pais. A maioria dos estudos de inspiração psicanalítica 
sobre consciência moral trata do sentimento de culpa, que tem como origem a ansiedade 
em relação à perda do amor dos pais, ou do medo da punição para impulsos inaceitáveis 
(Allinsmith 1960). 
Na visão dos primeiros teóricos behavioristas ou de aprendizagem, a exemplo de 
Sears, Grinder e Bandura, a consciência ou moralidade poderia ser equiparada ao 
fenômeno de resistência à extinção (Biaggio 2006). A criança é punida várias vezes por 
comportamento indesejável, até que a punição se torna desnecessária e aquele 
comportamento desaparece, mesmo na ausência de possibilidade de punição. Por outro 
lado, o comportamento desejável é reforçado positivamente muitas vezes e termina por 
manter-se na ausência de reforçamento, isto é, ele não se extingue (Grinder 1962). Esses 
estudos focalizavam o comportamento da criança, tendo Hartshorne e May como 
pesquisadores pioneiros, no final da década de 20 do século passado. Mais tarde, a 
influência de técnicas maternas e paternas sobre o desenvolvimento da moralidade foi 
muito estudada (Sears et al. 1957). 
Em passado mais recente, adeptos do behaviorismo cognitivo têm acrescentado 
dimensões cognitivas a esse processo, tais como as expectativas, o valor do incentivo, 
os testes de hipóteses e o determinismo recíproco e a autoeficácia (Bandura 1977). 
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Tanto na visão da psicanálise como para o behaviorismo, a moral parece ser algo 
que vem de fora, da sociedade, e que é internalizado, isto é, passa a ser considerado 
como próprio da pessoa (Biaggio 2006). 
O papel do sujeito humano como agente do processo moral, só vem aparecer 
com o construtivismo de Jean Piaget e com o enfoque cognitivo-evolutivo de Lawrence 
Kohlberg.  Estes autores focalizam não tanto o sentimento de culpa ou o real 
comportamento moral, mas o julgamento moral, o conhecimento do certo e do errado, 
ou seja, o que a pessoa acha ou julga como certo ou errado. Por influência dos autores 
supracitados e seus seguidores, pode-se dizer que nos últimos 30 anos, o enfoque 
cognitivista tomou conta do campo da moralidade, tendo sido praticamente 
abandonados os estudos empíricos da linha behaviorista. Com relação à linha 
psicanalítca, pouco se tem publicado relacionado à pesquisa sobre a culpa.  Tanto Piaget 
como Kohlberg foram influenciados pelos filósofos Kant (1724-1804) e pelo sociólogo 
Durkheim (1858-1917). A partir de Kant, com a noção de imperativo categórico, temos 
a idéia de princípios universais da moral, e de Durkheim, a importância do social, do 
coletivo (Kohlberg, 1984; Piaget e Inhelder 1969, 1997; Biaggio 2006). 
 
3.1. Jean Piaget (1896-1980) 
 
Esse autor praticamente dedicou a obra de uma vida inteira às investigações 
sobre como se processa o desenvolvimento cognitivo, como evoluem o pensamento e o 
conhecimento. Numa perspectiva construtivista, aborda a interação entre estruturas 
cognitivas, biologicamente determinadas, e a estimulação ambiental. A parcela mais 
conhecida do seu trabalho consiste na identificação dos estágios universais pelos quais 
evolui o pensamento, numa sequência invariante (Piaget e Inhelder 1969, 1997). São os 
estágios: sensório-motor, o pré-operacional, o de operações concretas e o de operações 
formais. 
No estabelecimento dos estágios universais, deve-se salientar que as idades 
atribuídas ao aparecimento dos estágios são flexíveis devido à variabilidade individual 
(Piaget 1932, 1967; Piaget e Inhelder 1969; Duska e Whelan 1994; Dalllegrave 2000; 
Biaggio 2006). As características de cada estágio são: 
 Estágio sensório-motor (0 a 2 anos) – não há ainda a capacidade de 
abstração, e a atividade intelectual é de natureza motora e sensorial. 
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Caracteriza-se pelo exercício dos órgãos sensoriais e dos aspectos 
motores com suas coordenações e associações entre o que vê e o que 
ouve ou toca, o que se constitui em base essencial para o exercício da 
inteligência. A criança adquire as noções de distância, profundidade, 
integração entre sons e visão, relações de causalidade e outras 
habilidades. Suas atividades ao tocar em móbiles pendurados em berços, 
movimentar brinquedos, engatinhar para apanhar um objeto, fazer 
desvios e contornar móveis e outros objetos que estejam no caminho, são 
manifestações da inteligência em desenvolvimento, como são o 
desenvolvimento do tato e do olfato. 
 Estágio pré-operacional (aproximadamente dos 2 a 6 anos) – Piaget 
estudou mais as fases finais desse período, talvez por considerar a idade 
de final do estágio como sendo de transição notável, pois se constitui na 
fase de aquisição das operações lógicas. A principal particularidade desse 
período é o desenvolvimento da capacidade simbólica e da linguagem. 
Há ainda a ausência de noção de conservação, não compreendendo, por 
exemplo, que a quantidade de água transferida entre copos de formatos 
diferentes mantém-se a mesma. 
 Estágio de operações concretas (aproximadamente dos 7 aos 12 anos) – 
demarca-se o início do pensamento lógico concreto, isto é, a criança é 
capaz de raciocinar logicamente ao ser subsidiada com objetos concretos, 
por exemplo, colocar em ordem bonecas de diferentes alturas, porém 
ainda não compreende uma simbolização do tipo se A>B e B>C, então 
A>C, que está subjacente a esse tipo de problema. A noção de número 
torna-se possível, assim como as operações aritméticas de soma, 
subtração, multiplicação e divisão. Ela já parece ter sob seu comando um 
sistema cognitivo integrado, coerente, que lhe permite organizar e 
manipular seu mundo.  
 Estágio das operações formais (12 anos em diante) – a criança é capaz 
de resolver problemas a respeito de todas as relações possíveis entre 
eventos, independente da presença de situações concretas. O adolescente 
é capaz de pensar em termos abstratos, formular hipóteses, o que torna 





Na obra “O julgamento moral na criança” (1932, 1977), Piaget argumenta que o 
julgamento moral também evolui e passa por etapas paralelas ao desenvolvimento 
cognitivo em geral. Ao observar crianças em suas atitudes e os comportamentos em 
relação às regras do jogo (“bolinhas de gude” para os meninos e “amarelinhas” para as 
meninas), o autor identificou estágios tanto na evolução da prática das regras quanto na 
evolução das atitudes em relação às regras. 
O primeiro estágio constitui uma fase de exercício sensório-motor. As crianças, 
ao manipularem as bolinhas de gude, exercitam sua visão, seu tato e todos os 
movimentos que lhe são próprios, sem haver propriamente regras. 
O segundo estágio é o egocêntrico, no qual a criança toma a consciência de que 
outras pessoas jogam de acordo com regras. Cada criança joga como quer, mas há, 
porém, paradoxalmente, uma atitude de respeito unilateral da regra e das autoridades 
que a criaram. Enquanto a criança não interage com outras de forma a poder aprender 
que as regras são necessárias à vida social, ela permanece em um estágio egocêntrico. 
Piaget chamou esse respeito unilateral pelas regras de heteronímia. Durante essa fase, a 
criança é presa do chamado realismo moral, que consiste em se apegar mais às 
aparências das coisas do que ao raciocínio lógico, que nessa fase ainda não está 
desenvolvido. O problema típico que Piaget apresentava às crianças consistia em 
perguntar a respeito de dois meninos, qual merecia maior castigo, um que quebrou 12 
copos sem querer, por acaso, ou outro que quebrou apenas um, porém de propósito. As 
crianças ainda no segundo estágio, tipicamente respondem que o menino que quebrou 
12 agiu pior, ou merece maior castigo, porque 12 são mais que um, vai custar mais caro 
para a mãe comprar outros para substituí-los do que na quebra de apenas um copo.  
No terceiro estágio, que corresponde à fase das operações concretas, quando as 
crianças começam a jogar com outras percebem a necessidade da existência de regras, 
pois se dão conta de que todos devem jogar de maneira que haja respeito mútuo e usar 
as mesmas regras, para que haja bom funcionamento do jogo. Há uma cooperação 
nascente. As crianças atingem, neste período, um consenso a respeito das regras através 
da imitação e da interação com outras crianças. Com relação à quebra dos copos 
exemplificada no estágio anterior, a criança é capaz de argumentar que é pior fazer uma 
coisa dessas de propósito, pois ela já leva em conta a intenção e não tanto as 
consequências de um ato.  
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No quarto e último estágio, correspondente ao de operações formais, as regras 
tornam-se codificadas, ocorrendo, então, uma compreensão acerca da natureza arbitrária 
e convencional de certas regras do jogo. As crianças mais velhas conhecem todas as 
regras e todas as possíveis variações, perdem o respeito místico pelas regras e sabem 
que estas regras estão sujeitas a mudanças quando todos concordam com elas. Essa 
característica foi denominada por Piaget de autonomia.  
Outro aspecto do desenvolvimento moral investigado pelo autor foi a obediência 
às regras de autoridade (Piaget 1932, 1977). O seu interesse, em particular, destinou-se 
ao problema das circunstâncias sob as quais o realismo moral se desenvolve e é 
mantido. Realismo moral pode ser resumido como: a obediência a qualquer regra é uma 
coisa desejável; a letra da lei, e não o seu espírito, é que é importante; as ações devem 
ser avaliadas em termos de sua conformidade com as regras e não de acordo com sua 
intenção. 
As concepções de justiça também evoluem de uma ideia de retribuição e 
vingança (justiça retributiva), para a ideia de recuperação do culpado e reparação. A 
igualdade e, finalmente, a equidade tornam-se valores para resolver os problemas 
(justiça distributiva). Desaparece a noção de justiça, punição ou sanção pela própria 
natureza (justiça imanente). O autor conclui que o desenvolvimento completo do 
sentido de justiça depende fundamentalmente do respeito mútuo e da solidariedade entre 
as crianças. A influência dos adultos e a das normas pode reforçar ou dificultar o 
desenvolvimento, mas são as relações de cooperação entre iguais que influenciam de 
forma decisiva o desenvolvimento da noção de justiça. Portanto, a evolução do 
julgamento moral tem por base a dimensão heteronímia-autonomia, ou seja, a criança 
passa de uma moral de autoridade imposta de fora, por outros, para uma moral 
autônoma, interna, com compreensão clara dos seus significados e da própria 
consciência individual (Piaget 1977). 
Ter moral significa ter dentro de si “obrigações”. Quando se supera a 
heteronomia, oportuniza-se o surgimento da autonomia moral. A educação da moral tem 
por objetivo prioritário construir personalidades autônomas (Piaget e Inhelder 1969, 
1997). É por esse motivo que a intervenção educativa deve visar a passagem da moral 
heterônoma para a moral autônoma. Para se atingir essa meta, devem-se proporcionar 
experiências que levem ao abandono da moral autoritária e que convidem a valorizar e 




3.2. Lawrence Kohlberg (1927-1987) 
 
Os trabalhos realizados por Piaget significaram uma contribuição importante e 
inovadora no campo da psicologia moral. As descobertas do autor sobre a existência de  
diferentes etapas de desenvolvimento do julgamento moral, universais e regulares, com 
base formal-cognitiva, serviram de ponto de partida para Lawrence Kohlberg, que 
aprofundou os estudos sobre o desenvolvimento moral, vindo a elaborar uma teoria do 
juízo moral com maior precisão. O autor lançou sua teoria quando entrevistou crianças e 
adolescentes, com 10, 13 e 16 anos, todas do sexo masculino, residentes nos subúrbios 
de Chicago (Kohlberg 1958 apud Kohlberg 1984). Esse trabalho desenvolveu-se num 
estudo longitudinal até incluir entrevistas com adultos. Buscou nessa pesquisa, como 
ideia central, verificar, na perspectiva do desenvolvimento cognitivo, as sucessivas 
manifestações do julgamento moral (Kohlberg 1984; Dallegrave 2000; Biaggio 2006).  
Na perspectiva de Kohlberg, à semelhança de Piaget, a pessoa passa por uma 
sequência evolutiva invariante de estágios universais, isto é, todas as pessoas, de todas 
as culturas, passam pela mesma sequência de estágios, na mesma ordem, embora nem 
todas alcancem os estágios mais elevados. Essa conclusão foi possível porque estendeu 
seus estudos a outras culturas e subculturas ocidentais e também não-ocidentais e, em 
seus resultados, afirma que os princípios éticos são distintos de regras e crenças 
convencionais e arbitrárias e que, além disso, têm uma sequência evolutiva invariante, 
muito similar à postulada por Piaget para o desenvolvimento cognitivo em geral 
(Kohlbrth 1981, 1984; Colby e Kohlberg 1987, 2010). Kohlberg, no entanto, apresenta 
uma conceituação mais precisa e discriminada dos estágios de moralidade, entre os 
quais evidencia também a dimensão heteronímia-autonomia de Piaget. 
A essência da moralidade, na visão de Kohlberg (1971, 1981), é o princípio da 
justiça, definida como uma distribuição de direitos e deveres regulados por conceitos de 
igualdade e reciprocidade. Os valores universais básicos são originários do interior dos 
indivíduos, na medida em que estes processam sua experiência social. Os ambientes 
produzem crenças específicas diferentes, que se apresentam numa progressão em 
direção à maturidade moral, de forma a manter os mesmos passos, em que as diferenças 
em valores básicos resultam em níveis diferentes de maturidade de pensamento sobre 
conceitos, aspectos sociais e morais básicos.  
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 Deve-se ter consciência de que, quando Piaget e Kohlberg, ao afirmar o caráter 
universal da moralidade, não estão a negar a influência da cultura sobre uma série de 
valores. A universalidade a que ambos se referem significa que há determinados valores 
centrais, como o respeito à vida humana e à lealdade, como não prejudicar o outro, não 
causar dano ou sofrimento, considerados em todas as culturas. Outros valores, como os 
relativos à moral sexual, a rituais, costumes, entretanto, podem sofrer variações 
interculturais (Dallegrave 2000).  
Um estudo longitudinal, realizado durante 20 anos, com um grupo de homens 
americanos, que foram testados em intervalos de quatro anos entre a pré-adolescência e 
seus 30 anos aproximadamente, forneceu evidências de que os estágios morais são 
alcançados sucessivamente na ordem prevista por Kohlberg (Colby e Kohlberg 1984). 
Nenhum dos sujeitos pulou qualquer estágio. Seus julgamentos em qualquer período 
tendiam a ser notavelmente coerentes, ou seja, a grande maioria das respostas dos 
indivíduos, em uma sessão de teste, estava no mesmo nível de raciocínio moral. A 
universalidade, para Kohlberg, implica que a sequência de estágios é a mesma em 
culturas diferentes e que as idades em que os estágios surgem são aproximadamente as 
mesmas. Ao estender e aprofundar os estudos de Piaget, ficou patente também que 
Kohlberg deu prioridade aos fatores cognitivos em detrimento dos emocionais no 
desenvolvimento moral. 
Kohlberg e sua equipe apresentavam às crianças e aos adolescentes uma série de 
dilemas morais e pediam a eles para resolvê-los, dando suas razões para tal. O nível de 
julgamento do indivíduo era avaliado levando-se em consideração a estrutura ou o tipo 
de raciocínio usado e não o conteúdo do julgamento. Nesta perspectiva, uma pessoa 
poderia receber um escore alto ao afirmar que uma determinada atitude poderia ser certa 
ou, ao contrário, errada. O escore vai depender das razões oferecidas para julgamento 
(Kohlberg, 1984; Colby e Kohlberg 1987, 2010). 
As análises das respostas aos dilemas morais apresentados levaram Kohlberg a 
propor níveis e estágios de julgamento moral, conforme descrição a seguir. 
 
3.2.1. Estágios de Desenvolvimento Moral de Kohlberg 
 
Os seis estágios de desenvolvimento moral propostos por Kohlberg estão 
agrupados em três níveis: pré-convencional (estágios 1 e 2), convencional (estágios 3 e 
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4) e pós-convencional (estágios 5 e 6). Para que se tenha uma compreensão dos 
estágios, convém primeiro entender o significado dos níveis. 
O nível pré-convencional é característico da maioria das crianças com menos de 
nove anos, de alguns adolescentes e de muitos criminosos adolescentes e adultos. 
Julgam o certo e o errado, basicamente, pelas consequências das ações. O nível 
convencional é o da maioria dos adolescentes e adultos da sociedade norte-americana 
(Colby e Kohlberg 1987, 2010), mas, provavelmente, o de outras sociedades, inclusive a 
brasileira (Biaggio 1975, 1976) e sociedades não ocidentais (Snarey 1985). Neste nível, 
“o comportamento certo consiste em cumprir os deveres mostrando respeito pela 
autoridade e mantendo a ordem social pelo seu próprio bem” (Kohlberg 1971, p.160). O 
nível pós-convencional é alcançado por uma minoria de adultos (em torno de 5%), 
geralmente após os 20 a 25 anos. Este estágio se caracteriza pelos julgamentos morais 
que se fundamentam em princípios abstratos amplos, princípios que são aceitos porque 
são vistos como intrinsecamente certos e não porque a sociedade os considera corretos.  
No nível pré-convencional, os indivíduos ainda não chegaram a entender nem a 
respeitar normas morais e expectativas compartilhadas. No nível convencional, os 
indivíduos são capazes de distinguir moralidade e convenção, mas percebem que a 
moralidade consiste em um sistema de regras, normas e papéis socialmente 
compartilhados. No nível pós-convencional, as pessoas geralmente entendem e aceitam 
as regras da sociedade, mas essa aceitação tem por base a formulação e aceitação dos 
princípios morais que fundamentam essas regras. Esses princípios às vezes colidem com 
as regras da sociedade, e, quando isso acontece, os pós-convencionais julgam de acordo 
com seus princípios de consciência e não pela convenção (Biaggio 2006).  
Resumiremos, a seguir, as características de cada estágio (Colby e Kohlberg 
1987, 2010; Biaggio 2006): 
 
1 - Nível Pré-Convencional  
 
Estágio 1: moralidade heteronômica (ou orientação para a punição e obediência). 
Nesse estágio, a moralidade de um ato é definida em termos de suas 
consequências físicas para o agente. Se a ação é passível de punição, está moralmente 
errada; se não é punida, está moralmente correta. “A ordem sociomoral é definida em 
termos de status de poder e de possessões ao invés de o ser em termos de igualdade e 
reciprocidade” (Kohlberg 1971, p.164). Assim, frequentemente, nesse estágio, 
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responde-se que Heinz (dilema do roubo da medicação, adiante descrito – páginas 38-
39) estava certo em roubar o remédio e salvar a vida da esposa, caso não tenha sido 
apanhado em flagrante.  
Não romper regras por causa da punição, mas por obediência, é considerado 
correto. As razões para agir certo estão centradas no poder das autoridades, e o interesse 
dos outros não é considerado (ponto de vista egocêntrico). 
 
Estágio 2: moralidade hedonista (ou hedonismo instrumental relativista) 
Individualismo, propósito instrumental e trocas. 
A ação moralmente correta é definida em termos do prazer ou da satisfação das 
necessidades da pessoa (hedonismo). A igualdade e a reciprocidade emergem como 
“olho por olho, dente por dente” ou “uma mão lava a outra”, uma troca igual, um 
negócio, um acordo. As pessoas, neste estágio, podem dizer que um marido deve roubar 
para salvar a vida da mulher, porque ele precisa dela para cozinhar, ou porque ele 
poderia precisar que ela salvasse a vida dele. É um estágio nitidamente egoísta, em que 
a moral é relativa e o ato moral é visto como um instrumento para satisfação do prazer 
pessoal. 
Seguir as regras somente quando for do interesse imediato, bem como agir para 
atender aos interesses e às necessidades próprias, é considerado correto. Buscar servir as 
próprias necessidades constitui-se na motivação para agir certo (individualismo). 
 
2 – Nível Convencional 
 
Estágio 3: expectativas interpessoais mútuas 
Moralidade do “bom garoto”, da aprovação social e das relações interpessoais. 
O comportamento moralmente correto é o que leva à aprovação dos outros. 
Trata-se da moralidade de conformismo a estereótipos, como, por exemplo: “É papel de 
todo bom marido salvar a vida da mulher”. Há uma compreensão da regra. “Faça aos 
outros aquilo que você gostaria que lhe fizessem”, mas há dificuldade do sujeito 
imaginar-se em papéis diferentes. A visão ainda é egocêntrica. A concepção de 
equidade surge e as pessoas no estágio 3 já não defendem uma igualdade absoluta, mas 
concordam que é justo dar mais a uma pessoa mais necessitada. Cumprir o que é 
esperado pelas pessoas que estão próximas, ou o que esperam das pessoas em seus 
papéis de filho, irmão ou amigo, é considerado correto. Exemplos de resposta, nesse 
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estágio, ao dilema do roubo do remédio incluem: “Se ele não roubasse, seus amigos 
diriam que ele é um cara mau, deixou a mulher morrer” ou ainda, “Se ele roubar, seus 
amigos vão achar que ele é ladrão, e não vão mais gostar dele”. Vê-se claramente como 
é possível ser classificado em um estágio tanto dizendo que se deve roubar, como 
dizendo que não se deve. 
 
Estágio 4: sistema social e consciência 
Orientação para a lei e a ordem. 
Há nessa fase grande respeito pela autoridade, por regras fixas e pela 
manutenção da ordem social vigente. O comportamento moralmente correto consiste em 
cumprir o dever. A justiça não é uma questão de relação entre indivíduos, mas entre o 
indivíduo e o sistema. A justiça está vinculada à ordem social estabelecida, não sendo, 
portanto, uma questão de escolha pessoal moral. Este estágio é o mais frequente entre os 
adultos. As pessoas neste estágio, mesmo quando respondem que o marido deve roubar 
o remédio para salvar a vida da mulher doente, enfatizam o caráter de exceção dessa 
atitude e a importância de se respeitar a lei, para que a sociedade permaneça organizada 
e não se torne um caos. 
 
3 – Nível Pós-Convencional 
 
Estágio 5: Direitos individuais. 
Orientação para o contrato social. 
As leis, neste estágio, não são mais consideradas válidas pelo mero fato de serem 
leis. As pessoas admitem que as leis ou os costumes morais podem ser injustos e, 
quando isso acontece, devem ser mudados. A mudança é buscada através dos canais 
legais e dos contratos democráticos.  Ter consciência de que as pessoas têm uma 
variedade de valores e opiniões, e que a maioria dos valores e regras é relativa, é 
considerado certo.  Além disso, alguns valores e direitos não-relativos, como a vida e a 
liberdade, têm de ser mantidos em qualquer sociedade. Com relação ao dilema do roubo 
da medicação, as respostas, neste estágio, congregam-se em torno da ideia de que 
deveria haver uma lei proibindo a posição abusiva do farmacêutico. 
 
Estágio 6: princípios éticos universais. 
Princípios universais de consciência. 
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Neste último estágio, o pensamento pós-convencional atinge o seu nível mais 
alto. O indivíduo reconhece os princípios morais universais da consciência individual e 
age de acordo com eles. Se as leis injustas não puderem ser modificadas pelos canais 
democráticos legais, o indivíduo ainda assim resiste a tais leis. É a moralidade da 
desobediência civil, dos mártires e revolucionários pacifistas, e de todos aqueles que 
permanecem fiéis aos seus princípios, em vez de se conformarem com o poder 
estabelecido e com a autoridade. Uma percentagem muito pequena da população 
alcança este estágio. Para exemplificar este estágio, Kohlberg cita: Jesus Cristo, Gandhi 
e Martin Luther King.  Seguir os princípios éticos escolhidos é considerado certo. As 
leis particulares ou os acordos sociais são válidos quando se apoiam em tais princípios. 
Quando as leis violam esses princípios, age-se de acordo com os princípios. Os 
princípios são de justiça universal: a igualdade dos direitos humanos e o respeito pela 
dignidade das pessoas. 
O estágio 6 “representa o modo mais elevado do pensamento moral, sendo o 
estágio 5 o primeiro dos dois modos inovadores consistentes, sistemáticos, estáveis de 
julgamento moral que constitui a aurora da filosofia moral” (Kohlberg 1971, p.204). O 
estágio 6 representa a orientação moral mais universal, pois define a obrigação moral, 
em termos dos princípios de justiça, de assumir papéis  (o princípio de role-taking) e de 
respeito pela personalidade. Para enfatizar o que representa esse nível de raciocínio, 
vejamos o que afirma Kohlberg (Kohlberg 1971, p.208-209): 
Foi errado legalmente, mas moralmente correto. Acredito que a 
pessoa tem um dever prima facie de salvar uma vida (quando está em posição 
de fazê-lo), e, neste caso, o dever legal de não roubar é nitidamente superado 
pelo dever moral de salvar uma vida.  
É minha opinião que sistemas de leis são válidos apenas na medida 
em que refletem ou encarnam o tipo de lei moral que a maioria dos homens 
racionais pode aceitar.  
No caso do conflito entre o imperativo de uma lei específica e um 
imperativo moral, pode-se frequentemente ‘ver’ ou intuir que se ‘deve’ violar 
uma lei a fim de preencher um dever moral. Se isto não for convincente, e 
ainda não estiver claro porque se deve violar uma lei que proíbe o roubo a fim 
de salvar uma vida, pode-se apelar para a razão tanto quanto para a intuição. 
Antes de tudo, o reconhecimento do dever moral de salvar uma vida deve ser 
feito. Se alguém pretende não reconhecer este dever, pode-se mostrar que essa 
pessoa está deixando de tornar sua decisão reversível ou universalizável, isto é, 
que ela não está considerando a situação do ponto de vista da pessoa cuja vida 
está sendo salva, tanto quanto da pessoa que pode salvar a vida, ou do ponto de 
vista da possibilidade de qualquer pessoa preencher esses dois papéis. Então 
pode-se mostrar que o valor da propriedade e a autoridade da lei que protege a 
propriedade são subordinadas ao valor que protege a vida humana e ao dever 
de preservar aquela vida, respectivamente. Já que toda propriedade tem apenas 
38 
 
um valor relativo e apenas pessoas podem ter um valor incondicional, seria 
irracional comportar-se de maneira tal que tornasse a vida – ou a perda da vida 
– um meio para a preservação de direitos de propriedade [...] Não apenas leis 
podem ser conflitantes, mas também as leis podem em algumas situações 
contradizer o fundamento último do ato consciente de criação e manutenção de 
uma instituição social. Esse fundamento é o da justiça individual, isto é, o 
direito de toda pessoa a uma consideração igual para as suas reivindicações e 
diante de todas as situações – não apenas aquelas que estejam codificadas na 
lei. É fato que nem todas as situações podem estar codificadas na lei, e mesmo 
se elas estivessem, isso não alteraria o fato de que tais leis ainda assim seriam 
derivadas e expressariam a lei superior, mais básica, absoluta, etc., talvez 
melhor formulada na proposta de autonomia de Kant, que diz que se deve 
tratar cada pessoa como um fim e não como um meio. 
 
O princípio da justiça é visto por Kohlberg como superior a qualquer outra 
consideração moral, e sua presença é mais intensa e clara nos estágios pós-
convencionais do que nos anteriores.  
O nível de raciocínio do estágio 6 só é atingido por algumas pessoas, ou seja, 
apenas 3%  a 5% apresentam tal tipo de pensamento. Muitas amostras até não 
apresentam, às vezes, qualquer representante com tal nível de raciocínio. Kohlberg teria 
chegado a questionar a validade desse estágio, porém em publicações posteriores ele e 
alguns colaboradores ratificaram a existência do estágio 6, não somente como apenas 
uma necessidade teórica, mas também como uma realidade empírica, o que se verifica 
no capítulo “O retorno ao estágio 6” (Kohlberg, Boyd e Levine 1990). 
 
3.2.2. A Avaliação do Julgamento Moral  
 
A avaliação do estágio predominante de julgamento moral, postulada por 
Kohlberg, é realizada através da análise das respostas apresentadas pelos indivíduos a 
dilemas morais propostos, entre os quais, o mais conhecido é o dilema de Heinz, no 
qual o marido rouba um remédio para salvar a vida da mulher doente. Ei-lo: 
Na Europa, uma mulher estava quase à morte devido a um tipo de especial de 
câncer. Havia um remédio que os médicos achavam que poderia salvá-la. Era uma 
forma de radium que um farmacêutico na mesma cidade havia descoberto 
recentemente. O custo de produção do fármaco foi elevado, mas o farmacêutico 
estava a cobrar 10 vezes mais com relação ao custo de produção. Ele pagou $400 
pelo radium e estava cobrando $4.000 por uma pequena dose do fármaco.  O marido 
da mulher doente, Heinz, foi a todo mundo que ele conhecia para pedir dinheiro 
emprestado e tentou todos os meios legais, mas só conseguiu juntar em torno de 
$2.000, o que era a metade do que o farmacêutico estava cobrando. Ele disse ao 
farmacêutico que sua mulher estava à morte, e pediu que lho vendesse mais barato 
ou que o deixasse pagar depois. Mas o farmacêutico disse: ‘Não, eu descobri a droga 
e vou fazer dinheiro com isso’. Após tentar todos os meios legais, Heinz ficou 
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desesperado e considerou penetrar na loja do homem para roubar o remédio o 
remédio para sua mulher (Colby e Kohlberg 2010, vol. II, p.1).  
 
Seguem-se perguntas como: Heinz deveria ter roubado a droga? Porque sim ou 
porque não? E se ele não gostasse da mulher, ainda assim deveria roubar o remédio? E 
se fosse um amigo? E se fosse um estranho? E se fosse um animal doméstico? Você 
acha que as pessoas devem fazer tudo para obedecer a lei? 
Kohlberg utilizava um conjunto de três histórias, sendo a segunda uma 
continuação do dilema de Heinz, a respeito de delação (um policial, que passava 
casualmente na frente da farmácia e viu Heinz assaltando-a, deveria delatá-lo?). A 
terceira história examinava a questão da manutenção de um contrato entre pai e filho, ao 
lidar com problemas de promessa e lealdade. Posteriormente foi criada uma forma B 
para o teste, com três dilemas paralelos, e ainda uma forma C, com dilemas de caráter 
social (discriminação racial etc.) (Colby e Kohlberg 1987, 2010).  
A entrevista de Kohlberg foi criada, inicialmente, como um modelo de entrevista 
clínica, nos moldes piagetianos, sem intenção de se constituir um teste psicológico. 
Contudo, a pressão do mundo acadêmico norte-americano levou Kohlberg e seus 
colaboradores a refinar o instrumento, a fim de atingir os parâmetros de fidedignidade. 
Foram elaboradas diversas versões sucessivas do Manual de avaliação de entrevista de 
julgamento moral. A última versão, finalmente, atingiu um grau maior de fidedignidade 
entre os avaliadores, a permitir menor subjetividade na atribuição de respostas a 
estágios, embora ainda dependente de avaliação qualitativa (Colby e Kohlberg 1987, 
2010). Por meio desse sistema de avaliação, chega-se a um escore numérico entre 100 e 
600 pontos em que 100 corresponde ao estágio 1 puro e 600 ao estágio 6 puro, podendo 
ocorrer também qualquer valor intermediário, por exemplo, 354 (entre o 3 e o 4). 
Deve-se enfatizar que a teoria de Kohlberg é estrutural, e que os estágios 
refletem a maneira de raciocinar, e não conteúdos morais. Assim, uma pessoa pode ser 
classificada em qualquer um dos estágios, tanto ao dizer que se deve roubar o remédio, 
quanto ao dizer que não se deve. O importante nas respostas às situações hipotéticas é a 
justificativa que a pessoa dá para sua decisão (Colby e Kohlberg 1987, 2010).  
Em virtude da complexidade da mensuração do julgamento moral original de 
Kohlberg – Moral Judgment Interview (MJI) – outros instrumentos foram criados: o 
Defining Issues Test (DIT) de James Rest (Rest, 1974, 1979) e o Sociomoral Reflection 
Objective Measure (SROM) de John C. Gibbs (Gibbs et al. 1984; Gibbs et al. 1992), 
com o objetivo de eliminar a subjetividade da avaliação. 
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O DIT consiste em seis dilemas kohlberguianos, seguidos de 12 afirmações cada 
um. As afirmações devem ser avaliadas quanto ao grau de importância dado na 
resolução do dilema. Esse instrumento fornece um escore P que indica a percentagem 
de pensamento pós-convencional do sujeito (estágios 5 e 6) (Rest 1986).  
O SROM apresenta dois dilemas, dos originais de Kohlberg, seguidos de 
perguntas a serem respondidas no formato de escolha múltipla. Cada alternativa de cada 
pergunta corresponde a um estágio do julgamento moral (Gibbs et al. 1984; Gibbs et al. 
1992). 
Esses dois instrumentos objetivos são muito utilizados como instrumentos de 
pesquisa pela praticidade que oferecem. A forma brasileira do DIT foi adaptada por 
Bzuneck (1979) e a do SROM por Biaggio. Há ainda uma versão do SROM em 
audiovisual, com slides ilustrativos, para uso com populações mais jovens ou menos 
escolarizadas, elaborada por Barreto (Biaggio e Barreto 1991). 
No final dos anos 90, James Rest criou uma nova versão do DIT, chamada de 
DIT-2 (Rest et al. 1999). Assim como o DIT original, o foco teórico é a distinção entre 
o pensamento convencional e o pós-convencional. É um teste objetivo, com cinco 
dilemas morais, devendo o respondente avaliar e ordenar alternativas. Sua validade e 
fidedignidade foram calculadas para uma “mega amostra” de 45.856 DITs avaliados 
entre 1989 e 1993 (Evens 1995). A validade de construto foi obtida comparando-se os 
escores de P de dois grupos de diferentes níveis de escolaridade e por meio de um 
estudo longitudinal.  
Esses dois testes objetivos são considerados bastante práticos como instrumentos 
de pesquisa, porém não permitem o aprofundamento que a Entrevista de Julgamento 
Moral (MJI) original de Kohlberg faz (Biaggio 2006). Os dados geralmente revelam 
correlações médias com sujeitos norte-americanos e também com pesquisa em quatro 
capitais brasileiras: Porto Alegre, Belo Horizonte, Natal e João Pessoa (Koller et al. 
1994). Sabe-se também que os escores no SROM são ligeiramente mais elevados do que 
os no MJI, a indicar que é mais fácil reconhecer um estágio como o mais adequado, 
como se faz num teste de múltipla escolha, do que produzi-lo sob a forma de resposta 
aberta, como é feito no MJI. O DIT, também objetivo, produz os escores mais altos de 
todos, uma vez que sua estrutura é diferente, não havendo itens de estágio 1, e com duas 
possibilidades de estágio 5 (A e B), e ainda o estágio 6, que inexiste no SROM e é difícil 
de ser encontrado no MJI. Na Europa, o pesquisador alemão Georg Lind, da 
Universidade de Konstanz, criou o “Moralisches-Urteil-Test” (MUT) ou Moral 
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Judgment Test (MJT), também objetivo e disponível em português (Lind 1978; Lind et 
al.1985; Lind e Wakenhut 1985; Bataglia 2001; Lind et al. 2005a; Lind et al.  2005b). 
 
 
3.2.3. O Conceito de Kohlberg de Competência do Juízo Moral 
 
Tanto Kohlberg (1984), como Piaget (1976), afirmaram que a moralidade não é 
apenas um problema de ideias morais ou atitudes, mas que a moralidade tem um forte 
aspecto cognitivo ou aspecto de competência. Kohlberg afirmou: “O que conceituo 
como raciocínio moral é uma competência cognitiva” (p.400). Uma criança pode 
possuir altos princípios morais, como justiça e manutenção de uma promessa, já em 
uma idade bastante precoce, mas faltar-lhe-á a competência para aplicá-los de modo 
consistente e diferenciado nas tomadas de decisão de todo dia. Uma criança com cinco 
anos pode conhecer muito bem o que é justo e o que não é, mas ela sabe isso apenas em 
algum grau (Lind 2000a).  Existe um corpo crescente de evidências de que crianças com 
cinco a seis anos de idade de fato possuem princípios morais universalizáveis, e podem 
distinguir de meras regras convencionais (Turiel 1983; Nenner-Winkler e Sodian 1988; 
Nucci e Lee 1993). 
Em sua contribuição para a Review of Child Development Research de Hoffman 
& Hoffman (1964), Kohlberg define competência do juízo moral ou maturidade moral 
como a “capacidade de tomar decisões e julgar moralmente, isto é, baseado em 
princípios internos, e agir de acordo com tais princípios” (p.425). Para Lind (2000a), 
Kohlberg, habitualmente, demonstrou falhas da definição de comportamento moral 
unicamente em termos de comportamentos de conformidade à norma, como os 
behavioristas, como Watson (1924, 1970), Skinner (1978) e Hartshorne e May (1928), 
têm feito. Ele também qualificou definições puramente “afetivas”, tais como moralidade 
como “boa intenção” ou como “manutenção de valores e atitudes morais” como sendo 
insuficientes. Competências morais, na perspectiva de Lind (2000a), são “a ponte entre 
as boas intenções morais e o comportamento moral”. 
Como dito por Piaget (1976), Kohlberg (1984) afirma que as propriedades 
afetiva e cognitiva são distintas, mas aspectos inseparáveis do comportamento moral, ou 
seja, ele as define como propriedades, aspectos ou atributos do comportamento de uma 
pessoa, mas não como componentes que possam ser peças separadas ou componentes 
do comportamento. Em sua dissertação de 1958, Kohlberg afirmou, sucintamente, que 
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“o ato moral ou atitude não podem ser definidos por critérios puramente cognitivos ou 
motivacionais” (p.16). “Uma observação geral e sistemática do comportamento moral, 
atitudes ou conceitos... da moralidade”, ele afirma, “atravessa as usuais e bem 
arrumadas distinções entre conhecimento moral ou crenças de um lado e 
comportamento moral ou motivação do outro, desde que um ato moral ou atitude não 
podem ser definidos por critérios puramente cognitivos ou puramente motivacionais” 
(p.16). Com relação a isso, Jean Piaget (1976) afirmou a mesma coisa: “Os mecanismos 
afetivo e cognitivo são inseparáveis, embora”, ele diz, “sejam distintos: o primeiro 
depende da energia e o último depende da estrutura” (p.71). 
O que foi afirmado por Piaget (1976) é muito instrutivo quando se pensa em 
mensuração (Lind 2000a). Apesar dele está convencido de que os aspectos afetivo e 
cognitivo do comportamento humano sejam “inseparáveis”, ele afirma que são 
“distintos”, ou seja, que eles são passíveis de ser distinguíveis por algum meio de 
observação ou mensuração. Mas sendo inseparáveis, equivale dizer que eles não podem 
ser tomados à parte como componentes, e, por conseguinte, não podem ser medidos 
usando-se diferentes conjuntos de comportamentos, mas devem sim, ser medidos como 
aspectos do mesmo conjunto de comportamentos. O que Piaget e Kohlberg, em suas 
respectivas teorias, querem dizer por afeto e cognição é fundamentalmente diferente do 
que Rest, bem como Gibbs e Schnell descreveram como modelo componencial do 
comportamento moral (Gibbs e Schnell 1985; Rest 1986). Para esses últimos autores, 
“A despeito de sua inseparabilidade teórica”, afirmam, “afeto e cognição podem, em 
muitos momentos, ser úteis como termos distintos... Em contextos onde a intensidade da 
experiência necessita, ou o temperamento é forte e impulsivo (“quente”), nós podemos 
chamar o evento psicológico de afetivo, reservando o cognitivo para eventos 
psicológicos em geral menos intensos e mais complexos (e.g., hipótese racional)” 
(p.1078). Fica claro que Gibbs e Schnell presumem que afeto e cognição podem ser 
atingidos separadamente. 
Colby e Kohlberg conceituaram moralidade em termos comportamentais, como 
opostos a teorias behavioristas e teorias linguísticas, as quais despojam a moralidade de 
seus significados psicológicos (Colby e Kohlberg 1987, 2010). Enquanto que 
behavioristas definem a moralidade puramente como comportamentos que podem 
incidentalmente estar de acordo com as normas sociais, por seu turno, os linguistas 
definem a moralidade como um corpo de proposições que contém terminologia moral. 
Por outro lado, Colby e Kohlberg afirmam, de modo explícito, que eles pretendem 
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medir “juízos morais reais (...), O que nos ocupa, eles continuam, “é como juízos morais 
são feitos quando [um princípio moral] é realmente aplicado para valores em conflito” 
(p.58). Para dizer de outra forma, eles estão interessados em estudar as dinâmicas 
psicológicas individuais no processo de tomada de decisão mais do que tipificar e contar 
palavras morais (Lind 2000a). 
De acordo com Kohlbeg, um juízo moral de alta competência é caracterizado por 
um alto nível de diferenciação e integração do comportamento de julgar moralmente. 
Integração significa que a pessoa usa ou aplica o mesmo conjunto de princípios morais 
consistentemente em diversas situações. Em outras palavras, uma pessoa é considerada 
consistente e integrada se segue regras morais sob condições variadas, e não as usa 
simplesmente para racionalizar decisões não-morais (Kohlberg 1984). 
Deve-se entender, entretanto, que integração e consistência não significam 
rigidez ou insensibilidade para o tipo de problema em análise. A competência do juízo 
moral altamente desenvolvida significa um alto nível de diferenciação. Como Kohlberg 
(1984) esclarece, “a solução [do dilema moral] deve fazer justiça àquilo que o indivíduo 
acredita e também satisfazer a situação em questão. Assim, a escolha é difícil no 
sentido... de fazer justiça a todos os valores que o indivíduo acredite serem importantes 
e verdadeiros... O correto significa assegurar um valor aceito sob todas as condições e 
fazer a escolha ou decisão que faça justiça à situação particular” (p.128-129). 
Não se pode esperar, evidentemente, que uma pessoa moralmente madura, 
raciocine em todos e cada dilema no mesmo “estágio” de princípios morais, há dilemas 
com os quais, mais ou menos obviamente, deve-se lidar no mesmo nível de princípios 
universalizáveis. Por outro lado, há também muitos dilemas na vida, os quais são mais 
adequadamente tratados com estágios mais baixos, ou seja, invocando-se a lei ou ordem 
social, ou convenções, ou regras tipo “olho por olho, dente por dente” (Lind 2000a). 
Para efeitos de mensuração, isso implica que: a) a consistência de juízo moral 
não pode ser esperada em todos os sujeitos, mas apenas naqueles que são altamente 
desenvolvidos; e b) consistência deve ser definida com relação a alguns critérios bem 
estabelecidos.  Um destes critérios poderia ser o seguinte: “as pessoas podem apreciar 
um certo princípio moral independentemente do fato de estar ou não de acordo com sua 
opinião em um assunto particular” (Lind 2000a). Para exemplificar, se alguém diz que o 
valor da vida é incondicionalmente válido e assegurado universalmente, deve-se dizer 
que esse alguém é “inconsistente” se ameaçar a vida de outra pessoa ao tentar impor 
esse valor. Por esse critério, certamente os ativistas Pró-Vida, que assassinaram 
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médicos e enfermeiros que trabalhavam em clínicas de aborto, não poderiam ser 
chamados de moralmente maduros, pois não agiram consistentemente. 
Por fim, Jean Piaget (1976) e Lawrence Kohlberg (1984) afirmaram que a 
oportunidade de exercício de papéis (role-taking), mais do que impulsos biológicos ou 
genéticos, encoraja o desenvolvimento moral-cognitivo. É provável que, devido aos 
exageros dos behavioristas, algumas vezes os autores citados foram céticos sobre a 
aceleração do desenvolvimento moral através de intervenções específicas. Ambos, 
entretanto, defenderam explicitamente a educação como um meio de promover a 
moralidade. Por uma infelicidade, seus postulados de um “desenvolvimento lógico”, 
deixou-os acreditar que a sequência do desenvolvimento moral era sempre crescente. 
Kohlberg acreditava tão profundamente neste postulado, que tomou a idade cronológica 
como um critério para qualquer medida do desenvolvimento moral. Para Lind (1993), 
esta é uma das poucas pressuposições, a respeito das quais, Kohlberg e seus 
colaboradores estavam profundamente enganados.  
 
3.3. Georg Lind e a Teoria do Duplo-Aspecto 
 
O autor, que é professor aposentado de Psicologia na Universidade de Konstanz 
(Alemanha), principiou suas pesquisas na área do desenvolvimento moral na década de 
setenta. Atualmente, os estudos experimentais sob sua influência contemplam uma 
amostra de mais de 40.000 pessoas de diferentes idades, gênero, grupos sociais e 
culturas (Lind 2002; Schillinger 2006). 
Sua teoria do duplo-aspecto (Dual-Aspect Theory) tem as raízes nas premissas 
de Piaget a respeito dos aspectos cognitivos e afetivos, na inseparabilidade destes dois 
aspectos na conduta humana. Piaget defendia que apesar de inseparáveis, esses dois 
aspectos eram distintos, ou seja, que eles seriam passíveis de ser distinguíveis por algum 
meio de mensuração (Piaget 1976).  
As pesquisas de Lind têm demonstrado, ao contrário das outras teorias 
cognitivas, que tais aspectos, embora inseparáveis para a construção de uma ação, 
podem ser distinguíveis através de um instrumento que os aborde simultaneamente. 
Afora as pesquisas de Lind e seus colaboradores, os trabalhos têm sido fragmentados, 
ao separar o aspecto cognitivo do aspecto afetivo do comportamento humano, de vez 
que nas outras teorias os dois aspectos seriam indistinguíveis (Lind 2000a; Oliveira 
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2008). Embora Piaget e Kohlberg reconhecessem a inseparabilidade desses dois 
aspectos no ato humano, particularmente na conduta moral, as suas pesquisas 
esbarraram na questão do hiato entre juízo e ação moral. Neste hiato é que transita o 
principal conceito da teoria de duplo-aspecto: o conceito de competência moral que 
Kohlberg, ao iniciar uma nova abordagem sobre juízo moral, preparou as bases, ou seja, 
a capacidade de realizar juízos morais com base em princípios morais internos e agir de 
acordo com tais julgamentos, conforme já visto anteriormente (Kohlberg 1964). 
Kohlberg também defendeu que no juízo moral de alta competência, a solução para o 
dilema faz jus ao que o indivíduo acredita como verdadeiro (valor) e também satisfaz a 
situação em questão, o que assegura um valor aceito sob todas as condições, e com 
escolhas realizadas ou decisões que façam justiça à situação particular (Lind 2002). 
Kohlberg, ao propor sua teoria, estabeleceu uma mudança de paradigma, pois 
pela primeira vez a moralidade foi considerada em termos de competência e não de 
valores. Para que uma conduta seja considerada moral, ela deverá ser guiada por 
princípios morais. Maturidade moral demonstra-se por uma competência moral 
desenvolvida. A competência racional busca o significado do princípio no contexto 
concreto (Lind 2007; Oliveira 2008). 
De acordo com Lind, o comportamento moral depende da habilidade individual 
para ver implicações morais de uma situação, organizar e aplicar consistentemente 
regras e princípios morais em situações concretas (Lind 2007; Lind 2008). A conduta 
moral deve ser compreendida, mais do que padrões externos ou normas sociais, como 
princípios morais do sujeito. Assim sendo, a definição de competência engloba tanto o 
componente afetivo quanto o cognitivo da conduta. Competência moral implica na 
prática reflexiva e na produção do discurso racional. 
A teoria do duplo-aspecto demonstra que moral é aprendida e que um ambiente 
voltado para o seu desenvolvimento favorece ao amadurecimento da competência de 
juízo moral, o que se constitui num dos objetivos do instrumento de investigação 
idealizado por Lind, o Moral Judgment Test (MJT), no sentido de reduzir a lacuna entre 
o significado e mensuração no campo do desenvolvimento e educação moral (Lind 
2000a; Lind 2008). 
No que diz respeito à influência dos fatores culturais, apesar de outras teorias 
defenderem que tais fatores influenciam nos princípios fundamentais da moral, Lind 
demonstrou que o que difere é o nível da maturidade da competência moral, que são 
influenciados pela educação e cultura. Entretanto, diferentes culturas demonstram 
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preferências iguais para estágios morais. O que se observa é uma relação com os 
diferentes níveis de educação (Lind 2000a): 
(...) a competência do juízo moral está altamente correlacionada com a extensão (e 
qualidade) de educação recebida, (...) o juízo moral se correlaciona negativamente 
com a idade se os indivíduos não participaram de processos educacionais. Parece 
que a educação provê as oportunidades para o exercício de papéis e reflexão 
direcionada, necessárias para o desenvolvimento cognitivo-moral. 
 
3.3.1. O Teste de Juízo Moral (MJT) 
 
O Teste de Juízo Moral (Moral Judgment Test – MJT) foi desenvolvido por Lind 
com o objetivo de minimizar a diferença entre significado e mensuração no campo do 
desenvolvimento e educação moral. O seu propósito principal, que não exclui outros, é 
prover um critério para o teste de teorias que pretendam guiar, ou que realmente guiem 
o planejamento e aplicação prática de modelos de educação moral por professores, pais 
e administradores. Presta-se a avaliar a competência de juízo moral (Lind 2011). 
O MJT apresenta um aspecto, muito óbvio, de similaridade com outros testes de 
juízo moral, e também semelhante aos testes educacionais tradicionais. Mas apresenta 
uma faceta menos óbvia, de grande diferença desses testes. O MJT é similar aos 
métodos inspirados em Piaget, no que se refere a dois aspectos: 1) uma situação 
experimental, na qual o comportamento de julgar do sujeito pode ser observado “in 
vivo”; 2) ao mesmo tempo, uma oportunidade para atingir suas disposições cognitivas e 
atitudinais. O instrumento é piagetiano na medida em que confronta os sujeitos com 
dilemas comportamentais (apresentados na forma de uma história na qual os 
protagonistas têm que resolver um conflito entre dois cursos de ação opostos) e não com 
situações de rotina. A competência de juízo moral, como qualquer outra proficiência, 
apenas se revelará se desafiada por uma tarefa moral real. Em situações de rotina, o 
comportamento do indivíduo é preferencialmente determinado por seus hábitos e humor 
e pelas circunstâncias do teste, e apenas parcialmente, se ocorrer, por sua proficiência 
moral (Lind 2000a).  
O instrumento desenvolvido por Lind é similar também aos, assim chamados, 
testes de reconhecimento como testes de múltipla escolha ou, na área do comportamento 
moral, o DIT, o SROM e outros testes de atitudes morais. O sujeito deverá avaliar ou 
atribuir um valor a argumentos pré-estabelecidos, os quais, à semelhança dos outros 
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testes, representam diferentes qualidades ou estágios de raciocínio moral, e os quais, 
diferentemente da maioria dos demais testes, apoiam e contrariam o protagonista da 
história-dilema (Lind 2008). 
O MJT, entretanto, é muito diferente da “abordagem de entrevista clínica” de 
Piaget, e da atitude tradicional de testes. Em primeiro lugar, a teoria na qual sua 
construção é baseada, é estabelecida de forma antecipada. A tarefa moral, que é crucial 
para trazer à tona a competência moral do indivíduo, pode ser claramente estabelecida: 
para obter um alto escore, o sujeito deve ser capaz de demonstrar por seu 
comportamento de julgar, que aprecia a qualidade moral de um dado argumento, 
mesmo que este argumento esteja em completo desacordo com sua opinião sobre a 
solução do dilema (Lind 2007, 2008).                                                                     
Deve-se perceber que este critério de uma alta competência do juízo é 
logicamente independente do estágio de raciocínio moral que o sujeito perceba como o 
mais adequado para resolver o problema. Esta independência lógica da avaliação da 
competência moral em relação à avaliação das atitudes morais apresenta muitas 
vantagens. Dentre elas, garante que apenas uma norma esteja envolvida no processo de 
mensuração, isto é, a norma da competência moral cognitiva. Nenhuma outra norma 
pertencente a valores morais ou atitudes está envolvida. Desta forma, o MJT é 
culturalmente, etnicamente e individualmente imparcial pela virtude de seu projeto 
(Lind 2000a, 2008, 2011).  
Por haver independência lógica entre os dois conjuntos de escores, torna-se 
possível estudar as inter-relações entre cognições morais e atitudes morais sem utilizar 
indicadores indiretos duvidosos para um dos conjuntos de variáveis. 
Lind ressalta que no passado estivemos presos a um paradoxo. Por um lado, 
Kohlberg afirmava que sua Entrevista de Juízo Moral (MJI) trazia uma verdadeira 
medida cognitiva do juízo moral (Colby e Kohlberg, 1987, 2010). Por outro lado, ele e 
seus colegas usavam este instrumento como um indicador do aspecto afetivo do juízo 
moral, quando eles estudavam o paralelismo entre as hipóteses de Piaget e Kohlberg 
(Lind 2000a). 
A avaliação proporcionada pelo MJT é completamente objetiva, quer feita por 
uma pessoa ou por uma máquina.  Os avaliadores não precisam confiar em intuições 
quase-clínicas para inferir  a estrutura das respostas dadas. Eles podem, de maneira 
explícita, definir algoritmos para descrever a estrutura do comportamento de julgar do 
sujeito (Lind 2000a; Lind 2007). 
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Na avaliação de Lind, o MJT é o único teste que “atinge a essência da estrutura, 
precisamente as relações entre as respostas do indivíduo, ao invés de ignorar essas 
informações ou classificá-las sob o rótulo de “erro de medida” ou “não confiáveis”. A 
esse respeito, ele difere de todos os outros testes construídos sob as bases de padrões de 
testes tradicionais, isto é, do MJI de Kohlberg, o DIT de Rest e a maioria, senão todos 
os outros de comportamento e desenvolvimento moral” (Lind 2010a; 2010b). Enfatiza o 
autor que, de acordo com o modelo dual do teste, o MJT pode ser avaliado de dois 
modos diferentes. Por um lado, o teste provê medidas para as atitudes do sujeito em 
direção a cada um dos seis estágios de raciocínio moral como originalmente definidos 
por Kohlberg.  Estes escores são calculados como escores de testes tradicionais de 
atitudes, com taxas médias de aceitação. Por outro lado, o MJT permite-nos calcular 
escores para aspectos cognitivos do comportamento de julgar moralmente. No geral, 
apenas um índice é calculado, precisamente o índice para a competência do juízo moral. 
Este índice varia de 0 (zero) a 100, a indicar diferentes graus de habilidade para julgar 
itens consistentemente sobre as bases de sua qualidade moral (do indivíduo avaliado) 
mais do que sobre quaisquer outros critérios, como concordância com a própria opinião 
do sujeito. Este escore para competência do juízo moral é uma medida verdadeiramente 
estrutural, por refletir o padrão total do juízo moral do sujeito, isto é, caracteriza as 
relações entre as respostas, mais do que sua direção, ou número, ou força (Lind 2011). 
As bases filosóficas do MJT são procedentes da teoria da ação comunicativa de 
Habermas e a ética do discurso, em que a habilidade para desenvolver o diálogo com 
visões opostas demonstra se alguém pode realmente aplicar princípios morais em 
situações nas quais a dimensão emocional se destaca, que é o caso dos dilemas. Por 
meio disso, busca-se avaliar se os indivíduos são capazes de basear seus julgamentos 
em princípios morais, mais do que em acordo de opiniões ou qualquer outra 
consideração. Lind não aplica a noção de estágio evolutivo, pois a noção progressiva do 
desenvolvimento com base em graus possui uma visão de “ideal”, além de não ter 
demonstrado ser eficiente. O MJT não se destina a “classificar as pessoas”, mas sim a 
avaliar a consistência dos argumentos, com base em princípios do próprio sujeito (Lind  
et al. 1985; Lind 2000b; Schillinger 2006; Oliveira 2008; Lind 2010b).  Uma pessoa no 
estágio 4 (Kohlberg) pode ser mais competente do que uma que se encontra no estágio 
5, pois a consistência dos argumentos naquele estágio é que dá estabilidade aos achados, 
de vez que há problemas que não requerem a racionalidade dos argumentos do estágio 6 
e podem ser resolvidos com argumentos de estágios inferiores. 
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Outro aspecto relevante a ser considerado é que o MJT não pode ser falseado nas 
respostas de níveis acima, embora os níveis mais altos possam estar associados a uma 
faixa de pontos menor. Isso corrobora a hipótese de que a competência de juízo moral é 
uma habilidade, mais do que uma atitude (Lind 2005). 
O escore C (C-index ou C-score, índice de competência de juízo moral) implica 
na contagem que demonstra em que grau, no qual o indivíduo faz julgamentos morais a 
favor e contra, há consistência de acordo com seus princípios morais e não de acordo 
com outras forças psicológicas, sendo estas últimas determinantes da tendência humana 
de elaborar argumentos de acordo com padrões filosóficos externos, o que viabiliza a 
adaptação do MJT a diferentes culturas. Como já dito, o escore C varia de 0 a 100 (Lind 
2000a, 2010a, 2011). Com o MJT, pode-se avaliar o índice cognitivo-estrutural de 
propriedades do comportamento de julgamento moral. O instrumento também permite 
acessar o grau de julgamento moral da pessoa de acordo com o tipo de dilema. Outros 
pontos avaliados pelo MJT são as faixas em que se encontram as atitudes das pessoas 
quando se direcionam para determinado nível de raciocínio moral, o que tem relação 
com os níveis de Kohlberg, ao demonstrar se a preferência do indivíduo em 
determinado dilema é para níveis mais altos e para qual dilema a pessoa acredita que um 
raciocínio de menor estágio é mais adequado. 
A utilização do MJT presta-se a estudos investigativos de grupos, não de 
indivíduos, para os quais seriam necessários maiores detalhamentos e novas medidas 
(Oliveira 2008). O instrumento tem os seguintes postulados de validade (Lind 2005; 
Schillinger 2006; Lind 2010a):  
Inseparabilidade – mecanismos afetivos e cognitivos são inseparáveis, embora 
distintos. Os afetos morais (valores e ideais) são exibidos no comportamento moral de 
várias formas, a depender da estrutura cognitiva e competência do indivíduo. 
Tarefa moral – o que demanda deliberação sobre dilemas morais através da 
análise dos argumentos utilizados, tanto quando estamos de acordo, quanto quando 
estamos em desacordo com a opinião de outrem. Nestas circunstâncias é que a medida 
da competência é requerida. 
Não falseabilidade – ao contrário de outros testes, o MJT tem se mostrado não 
falseável, ou seja, um indivíduo não é capaz de obter um escore elevado ou baixo de 
acordo com o seu desejo. 
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Sensibilidade para mudanças – diferente do MJI de Kohlberg, o MJT é sensível 
a mudanças ascendentes ou descendentes, relacionadas ao efeito de intervenções ou 
diminuição do nível de competência do juízo moral. 
Princípios morais internos – em oposição à expectativa da moral imposta, os 
princípios morais do indivíduo são considerados na contagem do nível de competência 
de juízo moral. 
Quasi-simplex – consiste em uma estrutura que demonstra a correlação entre os 
estágios mais próximos, ou seja, as escolhas de raciocínio em diferentes dilemas serão 
em torno de estágios próximos e não em estágios distanciados. Por exemplo, uma 
escolha de argumento do estágio 4 em um dilema será acompanhada pela escolha de 
estágios próximos em outro(s) dilema(s). 
Paralelismo afetivo-cognitivo – embora tenham suas contagens independentes, 
os aspectos afetivo e cognitivo são correlacionados. 
Equivalência de argumentos contra e a favor – a competência de juízo moral do 
indivíduo é acessada de acordo com referências de posições internas com relação aos 
dilemas em questão. 
 
3.4. O desenvolvimento moral dos estudantes de Medicina 
 
3.4.1. Avaliação do desenvolvimento moral dos estudantes de Medicina com 
a utilização do MJI, SROM, DIT e DIT-2  
As publicações mais expressivas do século passado a abordar o desenvolvimento 
moral de estudantes de Medicina foram feitas por Donnie J. Self e seu grupo na 
instituição Texas A&M University Health Science Center. O primeiro estudo dos 
autores sobre desenvolvimento moral e educação médica, constitui-se em uma pesquisa 
com amostra pequena (n =20), na qual os autores aplicaram o MJI original (idealizado 
por Lawrence Kohlberg) como instrumento de avaliação das habilidades de raciocínio. 
Os autores não encontraram diferenças significantes entre o primeiro e o quarto ano 
para o grupo como um todo, ou por sexo (Self et al. 1991). No segundo estudo dos 
autores, utilizou-se o SROM, com amostra pouco maior de estudantes (n = 30). 
Verificou-se ligeiro acréscimo no escore, embora não significante, entre o primeiro e o 
quarto ano para o grupo como um todo e para ambos os sexos (Self et al. 1996).   
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Em uma terceira pesquisa do grupo, com a utilização do DIT, os autores 
avaliaram 95 estudantes no período de 1991-94, no início do primeiro semestre, ao final 
do mesmo semestre após um curso de ética médica e ao final do quarto semestre. 
Verificaram os seguintes escores P do DIT para os três grupos: 47,7, 53,7 e 56,5, 
respectivamente. O ganho de +6,0 pontos na média do escore entre o primeiro e o 
segundo teste foi significante (p<0,0001), bem como de +8,8 pontos entre o teste inicial 
e o final (p<0,0001). A diferença de +2,8 pontos entre o segundo teste e o final também 
foi significante, embora em menor nível (p<0,0302). No mesmo estudo, os autores não 
encontraram correlação significante entre os escores de raciocínio moral e a idade. 
Houve, entretanto, correlação significante entre os escores e o sexo, com as mulheres 
mostrando desempenho mais elevado do que os homens nos três testes realizados (Self 
et al. 1998a).  
Em outra pesquisa, os autores realizaram estudo de corte transversal em turmas 
que concluíram o primeiro (n = 129), o segundo (n = 106), o terceiro (n = 125) e o 
quarto ano (n = 128) do curso médico, com a aplicação do DIT. Houve diferenças 
significantes nos escores por sexo em cada um dos anos estudados, com as mulheres a 
apresentar escores mais elevados do que os seus colegas de classe, de maneira 
consistente. Por outro lado, não foram encontradas diferenças significantes dos escores 
do DIT, para os homens ou mulheres, isolados ou em combinação, entre os anos 
estudados. Verificou-se que também não houve diferenças significantes nos escores de 
raciocínio moral entre os estudantes dos anos pré-clínicos (primeiro e segundo ano) e 
dos anos clínicos (terceiro e quarto ano), na comparação entre qualquer combinação dos 
anos pré-clínicos versus anos clínicos, bem como no agrupamento dos anos pré-clínicos 
versus anos clínicos. Não houve também diferenças nos escores por sexo entre os anos 
pré-clínicos versus clínicos (Self e Baldwin Jr. 1998).  
Com o objetivo de avaliar o impacto de medida de intervenção sobre o 
desenvolvimento moral dos estudantes de Medicina, o mesmo grupo de autores realizou 
estudo com 114 alunos do primeiro semestre do curso de Medicina, assim divididos: 1) 
48 alunos (20 mulheres e 28 homens) que participaram durante o outono de um curso 
eletivo de temas sociais em Medicina, que consistiu de uma discussão semanal de uma 
hora sobre filmes curtos; 2) 37 (18 mulheres e 19 homens) que participaram do curso 
durante as estações de outono e inverno; 3) um grupo controle de 29 (8 mulheres e 21 
homens) que não realizaram o curso e, portanto, não tiveram exposição às discussões 
52 
 
sobre os filmes. As habilidades de raciocínio moral dos estudantes foram testadas com a 
utilização do DIT aplicado pré-exposição e pós-exposição. Houve diferença significante 
do escore P entre o grupo exposto às duas estações e o grupo controle (56,40 versus 
47,68, p<0,009).  A diferença entre os estudantes que foram expostos em apenas uma 
estação e o grupo controle não foi significante (53,01 versus 47,68, p <0,89).  Ao 
comparar o desempenho de cada participante pré-exposição e pós-exposição, observou-
se que houve diferença significante, com média de ganho de escore de +6,23 (p<0,02) 
para os que foram expostos em uma estação e de +6,18 (p<0,007) para os que foram 
expostos nas duas estações. Os autores concluem que existem métodos adequados e 
disponíveis para avaliar objetivamente alterações nas habilidades de raciocínio moral 
dos estudantes de Medicina e que a discussão de filmes é um método apropriado para 
ensinar humanidades médicas se o aumento das habilidades de raciocínio moral dos 
estudantes for um dos maiores objetivos (Self et al. 1993).  
Em outra pesquisa com a utilização do DIT, ocorrida no período de 1991 a 1998, 
os autores testaram os estudantes para habilidades de raciocínio moral antes e depois da 
participação em discussões em pequenos grupos de oito a 10 estudantes e dois membros 
docentes. As discussões giravam em torno da descrição resumida de casos clínicos 
contendo uma variedade de temas éticos. De um total de 960 estudantes, foram colhidos 
os dados completos de 729 (75,9%). A exposição dos estudantes às discussões de 
dilemas morais de casos clínicos em pequenos grupos variou de 0 a 44 horas: 480 
estudantes foram expostos a menos de 10 horas de discussão de casos; 101 estudantes 
foram expostas a 10-19 horas; 76 estudantes expostos a 20-29 horas; 47 estudantes 
expostos a 30-39 horas; 25 estudantes expostos a 40 horas ou mais. Os grupos de 
estudantes expostos a 20 horas ou mais de discussão demonstraram aumento 
significante dos escores de raciocínio moral (escore P), o que não ocorreu com 
estudantes expostos a menos de 20 horas. Os autores concluem serem as habilidades de 
raciocínio moral mensuráveis e ensináveis, sendo a discussão em pequenos grupos 
associada a aumento significativo em tais habilidades (Self et al. 1998b). 
Em uma pesquisa realizada na Finlândia, com a utilização do MJI de Kohlberg, 
comparou-se 68 estudantes calouros da Faculdade de Medicina da Universidade de 
Helsinki com 43 estudantes do terceiro ano (Helkama et al. 2003). Observou-se que 
44,0% dos estudantes apresentaram pelo menos regressão de um terço em um estágio de 
Kohlberg e 12,0% regrediram um estágio inteiro. Por outro lado, a percentagem de 
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progressão foi de 19,0%, com apenas um estudante apresentando progressão de um 
estágio inteiro. Numa escala de 100 a 500, os escores médios ponderados (WAS: 
weighted average scores) foram de 362 (DP = 55,4; p<0,01) para os alunos do primeiro 
ano e de 342 (DP = 47,4) para os alunos do terceiro ano.  
Em pesquisa realizada na Croácia, aplicou-se o DIT-2 em três coortes 
consecutivas de estudantes do segundo ano em 2002 (n = 207), 2003 (n = 192) e 2004 
(n = 139), bem como em 707 estudantes de todos os seis anos do curso médico em 2004 
(estudo de corte transversal) (Hren et al. 2011). No estudo longitudinal de três coortes, 
observou-se que os estudantes regrediram do esquema de “raciocínio pós-convencional” 
para o de “manutenção das normas” após iniciar a parte clínica do currículo. No estudo 
de corte transversal houve efeito significante do ano de estudo sobre o escore pós-
convencional. Os estudantes do terceiro ano apresentaram escore mais elevado do 
esquema pós-convencional do que todos os outros anos de estudo (p <0,001). Os 
estudantes do terceiro e do quarto ano apresentaram escores do “interesse pessoal” mais 
baixos do que os estudantes do primeiro, segundo e sexto ano (p <0,001). Não houve 
efeito do ano de estudo sobre o escore de “manutenção das normas”.  
 
3.4.2. Avaliação do desenvolvimento moral dos estudantes de Medicina com 
a utilização do MJT 
3.4.2.1. Avaliação da competência de juízo moral (escore C) 
A primeira publicação com a utilização do MJT para avaliar o desenvolvimento 
moral dos estudantes de Medicina ocorreu no ano 2000 e consistiu na divulgação dos 
dados de duas investigações em larga escala com estudantes universitários alemães 
(Lind 2000b): a) um estudo longitudinal de seis anos (n = 746); b) estudos de corte 
transversal a envolver estudantes médicos e de outras profissões (n = 4.966). No 
primeiro estudo, os estudantes responderam ao MJT em quatro momentos: no primeiro, 
quinto, nono e 13° semestre, quando muitos deles já haviam completado a graduação e 
concluído o internato. Os dados publicados referem-se apenas aos estudantes que 
participaram de todas as fases da pesquisa (746 de 1.672 estudantes que iniciaram a 
pesquisa no primeiro semestre). Dentre os 746 alunos, 104 eram estudantes de Medicina 
e 604 eram estudantes de outras áreas.  Ao todo, 563 eram homens e 183 mulheres. Os 
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dados revelaram que as atitudes morais diante dos seis estágios de raciocínio moral de 
Kohlberg permaneceram estáveis durante o período estudado. Nem os estudantes 
médicos e nem os outros estudantes mudaram suas preferências pelos estágios 6 e 5 
sobre os demais estágios. Entretanto, quando se avaliou a competência de juízo moral 
(escore C), houve acentuada regressão entre os estudantes de Medicina durante os dois 
primeiros anos do curso, ao se comparar o primeiro com o quinto semestre (46,4 versus 
44,8 pontos), com estabilização entre o quinto e o nono semestre (44,8 versus 44,6 
pontos) e ligeiro incremento entre o nono e o 13° semestre (44,6 versus 45,6 pontos). O 
autor afirma que a estagnação do desenvolvimento moral dos estudantes de Medicina 
não deve ser atribuída à fixação das atitudes morais, mas à estagnação, ou mesmo 
regressão, da competência de juízo moral. Na comparação com os estudantes das outras 
áreas, os estudantes do primeiro semestre do curso médico apresentaram escore mais 
elevado (46,4 versus 41,6), ocorrendo equiparação no quinto e nono semestres (44,8 
versus 44,6 e 44,6 versus 44,4, respectivamente) e desempenho superior dos estudantes 
das outras áreas com relação aos da Medicina no 13° semestre (47,0 versus 45,6).  
Para responder se a questão da influência do ambiente de aprendizagem 
desfavorável era verdadeira para os estudantes de Medicina, analisaram-se estudos de 
corte transversal, dos quais, embora não se tenha aplicado mensuração da competência 
de juízo moral dos estudantes, é possível inferir algumas explicações razoáveis para a 
estagnação, ou mesmo regressão da competência de juízo moral (Lind 2000b).  Lind 
relata que em uma das pesquisas, a qual envolveu 4.966 estudantes, 462 deles eram 
alunos de Medicina, sendo que, destes, 46,0% eram mulheres. Na referida pesquisa, 
perguntou-se aos estudantes, dentre outras coisas, qual foi a motivação para participar 
do estudo, qual a percepção deles com relação às condições de estudo em suas áreas de 
formação, quais eram as cobranças por parte dos professores, como eram as relações 
deles com os professores e com os pares, o quanto eles sentiam que os estudos 
universitários incrementavam os conhecimentos sobre o assunto em estudo, além de 
habilidades e competências outras, tais como autonomia e independência de 
pensamento, habilidades de pensamento crítico, conhecimentos gerais e educação. 
Comparados com os estudantes de outras áreas, os estudantes de Medicina escolheram a 
profissão mais por razões intrínsecas do que extrínsecas. Suas principais motivações 
foram o interesse no assunto e o futuro exercício profissional como médico (taxas 
médias de 5,4 e 4,9, respectivamente, numa escala de 0 = não importante a 6 = muito 
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importante). Outros estudantes foram menos motivados por estas razões intrínsecas 
(taxas médias de 4,9 e 2,9, respectivamente). Os estudantes de Medicina foram menos 
motivados do que outros estudantes por suas expectativas de conseguir salários elevados 
ou de ter segurança no emprego. Os estudantes de Medicina percebiam os seus cursos 
como muitos exigentes (com alta demanda) e altamente estruturados. A proporção de 
cursos de conteúdo programático era maior do que na maioria dos outros campos de 
estudo. Para o autor, diante de tais constatações, não é surpreendente que os estudantes 
de Medicina, quando comparados com os outros estudantes, reclamem que os seus 
professores enfatizem muito estudos intensivos em domicílio, grande carga horária e 
conhecimentos médicos factuais, mas pouco ou nenhum entendimento dos princípios 
que subjazem por trás de tais conhecimentos, além de não estimular o pensamento 
crítico ou o desenvolvimento de interesse em assuntos políticos e sociais. 
Em estudo realizado em uma escola médica na República Tcheca, envolvendo 
310 alunos tchecos e 70 alunos estrangeiros, avaliou-se a competência moral e as 
atitudes morais dos alunos, bem como a influência de vários fatores: idade, anos de 
escola, sexo, nacionalidade, religião e satisfação com a vida. A competência moral dos 
estudantes decresceu significantemente entre os alunos tchecos na medida em que eles 
eram mais velhos, enquanto entre os estrangeiros houve aumento não significante. Entre 
os estudantes tchecos, houve aumento significante da competência relacionado ao maior 
grau de satisfação com a vida. Outros fatores, como sexo, nacionalidade e religião não 
tiveram influência na competência moral entre os tchecos ou entre os estrangeiros 
(Slovácková 2001). 
Em uma pesquisa transcultural, realizou-se comparação empírica entre 
aproximadamente 700 estudantes universitários brasileiros e alemães. Os 618 estudantes 
brasileiros pertenciam a três programas (Psicologia, Administração de Empresas e 
Medicina), provenientes de universidades muito competitivas (públicas) e pouco 
competitivas (privadas). Para aprofundar a análise, 233 estudantes de Psicologia 
brasileiros foram comparados com 72 estudantes alemães da mesma área (Schillinger-
Agati e Lind 2003). Estudos prévios dos mesmos autores verificaram que estudantes 
brasileiros apresentavam escores de competência moral (escore C do MJT) inferiores 
quando comparados com estudantes europeus, mas similares aos estudantes mexicanos 
(Lind 2000b; Moreno Gutiérrez e Mesa 2000; Schilliner-Agati e Lind 2001).  Ao 
analisar com mais detalhe este problema, os autores chegaram à conclusão de que os 
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escores mais baixos estariam ligados a um interessante fenômeno: os indivíduos 
apresentam diferentes níveis de competência moral de acordo com os diferentes dilemas 
constituintes do MJT (Schillinger-Agati e Lind 2003). Este fenômeno, denominado 
“segmentação moral”, também foi observado entre estudantes mexicanos (Moreno 
Gutiérrez e Mesa 2000; Moreno Gutiérrez, 2005), mas não relatado em pesquisas 
prévias a envolver outras culturas. Entre os estudantes brasileiros encontrou-se escore C 
médio de 18,7. Ao avaliar o escore C para cada um dos dilemas, os autores verificaram 
ser de 26,7 para o dilema do médico e de 39,5 para o dilema do operário. Entre 
estudantes de universidades muito competitivas, os autores encontraram escore C médio 
de 22,8, sendo de 31,4 para o dilema do médico e de 45,0 para o dilema do operário. Em 
universidades pouco competitivas o escore C médio foi de 13,4, sendo de 20,9 para o 
dilema do médico e de 33,5 para o dilema do operário (Schillinger-Agati e Lind  2003). 
Ao comparar os estudantes de Psicologia do Brasil e da Alemanha, verificou-se que o 
fenômeno ocorreu apenas entre os brasileiros. Por sinal, os estudantes alemães 
apresentaram escore mais elevado para o dilema do médico com relação ao do operário 
(55,0 versus 49,5 pontos). Os estudantes de Psicologia alemães apresentaram 
desempenho superior aos estudantes brasileiros, tanto na média de escore C (37,8 versus 
20,0), quando no desempenho por dilemas: operário (49,5 versus 39,5) e médico (55,0 
versus 29,4). Embora citados na casuística, os autores não teceram maiores detalhes 
com relação aos estudantes de Medicina e de Administração de Empresas.  
Uma das primeiras hipóteses levantadas pelos autores foi a de que o fenômeno 
da “segmentação moral” estaria relacionado à qualidade da educação recebida. O 
sistema de educação superior no Brasil é muito heterogêneo e existe diferença 
significativa de qualidade entre universidades públicas, muito competitivas, quando 
comparadas com pequenas universidades privadas, não competitivas. Esta hipótese foi 
testada e não se mostrou consistente (Bataglia 1999, 2001; Schillinger-Agati e Lind  
2001). O fenômeno da “segmentação moral” esteve presente naqueles grupos com 
melhor desempenho quanto à competência moral (entre estudantes brasileiros). O 
contexto cultural brasileiro adiciona importante informação a respeito do fenômeno em 
tela. Ao que consta, a questão da eutanásia é pouco discutida no Brasil (dilema do 
médico do MJT), ao contrário do que acontece na Alemanha, por background histórico 
(Schillinger-Agati e Lind 2003).  
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Outra questão que poderia estar envolvida seria a religiosidade. O Brasil é um 
país com grande influência católica romana. Para tentar esclarecer a influência deste 
aspecto no fenômeno da “segmentação moral”, realizou-se pesquisa entre estudantes 
universitários brasileiros (Bataglia et al. 2002). A competência de juízo moral (escore 
C) dos sujeitos que eram muito praticantes com relação à religiosidade foi comparada 
com a dos não praticantes. Não houve diferença entre os grupos quanto à “segmentação 
moral”. Ambos os grupos, religioso e não religioso, apresentaram escores mais elevados 
para o dilema do operário quando comparado com o dilema do médico (ou da 
eutanásia). Parece, portanto, que não é a religiosidade “per se”, mas as características 
culturais do povo brasileiro responsáveis maiores pelo fenômeno da “segmentação 
moral” (Schillinger-Agati e Lind 2003).  
Realizou-se estudo de corte transversal, transcultural, com 1.149 estudantes de 
três áreas de formação (Schillinger 2006): Psicologia (n = 362), Administração de 
Empresas (n = 383) e Medicina (n = 404), no primeiro (n = 719) e último ano de 
formação (n = 430). Participaram da pesquisa 618 estudantes brasileiros e 531 
estudantes de dois países de língua germânica (Alemanha e Suíça), dos quais 679 
mulheres e 469 homens. Dentre os 100 estudantes de Medicina brasileiros, 66 estavam 
no primeiro ano e 34 no último. Dentre os 304 estudantes de Medicina de língua 
germânica, 231 estavam no primeiro ano e 73 no último.  Observou-se decréscimo nos 
níveis de competência moral entre os estudantes de Medicina em ambas as culturas, 
bem como entre os estudantes de Administração de Empresas no Brasil. Os estudantes 
de Medicina brasileiros apresentaram os níveis mais baixos de competência de juízo 
moral quando comparados com os seus pares de primeiro semestre (absolute effect size 
= -12,4 pontos, r = -0,36). Os estudantes de língua germânica da universidade I 
decresceram -4,8 pontos no escore C (r = -0,11). Os estudantes de Administração de 
Empresas decresceram -5,5 pontos (r = -0,21). Os outros grupos investigados 
aumentaram ou mantiveram os seus escores C.  
Para avaliar a influência do ambiente universitário na competência moral dos 
estudantes, a pesquisadora utilizou o questionário ORIGIN/u (Opportunities for role-
taking, and guided reflection in college and university studentes). O instrumento 
envolve o aprendiz como fonte de informação. Ao mesmo tempo, o instrumento tem um 
componente “objetivo”: “O ambiente de aprendizagem é estabelecido pelos aprendizes 
individualmente, mas com foco nos atributos objetivamente essenciais do ambiente de 
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aprendizagem” (Lind 2000c, p.14).  O questionário foi originalmente criado para 
estabelecer o ambiente de aprendizagem (role-taking e guided reflection) em quatro 
domínios, incluindo atividades curriculares e não curriculares consideradas importantes 
para o desenvolvimento da competência moral. Os quatro domínios de ambiente de 
aprendizagem considerados foram os seguintes (traduzido de Schillinger 2006, p.73):  
a) Atividade vinculada ao programa curricular (Syllabus-bond) 
a.1. Exemplos de oportunidades de role-taking (ou tomada de papéis, assumir papéis): 
estabelecidas pela instituição, sugestões curriculares, presidir discussões, pesquisar em 
tópicos escolhidos pelo aprendiz, elaboração e implementação de projetos práticos, 
apresentação de trabalhos de pesquisa. 
a.2. Exemplos de oportunidades de guided reflection (reflexão guiada ou orientada): 
professores, instrutores ou estudantes mais experientes disponíveis para suporte, discussão, 
feedback e orientação. 
b) Atividade semicurricular (Semi-syllabus) 
b.1. Exemplos de atividades de role-taking: assistente de pesquisa e tutor para cursos 
básicos e avançados: trabalhos definidos pelo próprio aprendiz (self-defined work), 
resolução de problemas. 
b.2. Exemplos de atividades de guided reflection: professores, instrutores e estudantes mais 
experientes disponíveis para suporte, discussão, feedback e orientação. Outras fontes de 
informação disponíveis. 
c) Atividade extracurricular (Extra-syllabus) 
c.1. Exemplos de oportunidades de role-taking: ser membro ativo ou exercer papel no 
conselho universitário (ou colegiado), organização estudantil (por exemplo, centro 
acadêmico, ligas, grupos de estudo), religiosa, política, cultural ou esportiva na 
universidade. 
c.2. Exemplos de atividades de guided reflection: professores, instrutores, estudantes mais 
experientes disponíveis para suporte, discussão, feedback e orientação. Outras fontes de 
informação disponíveis. 
d) Atividades não curriculares (Non-syllabus) 
d.1. Exemplos de atividades de role-taking: ser membro ativo ou exercer papel em 
organizações políticas, religiosas, esportivas e culturais fora da universidade.  
d.2. Exemplos de atividades de guided-reflection: membros experientes, amigos ou outras 
fontes de informação disponíveis para discussão dos problemas. 
Em acréscimo aos itens acima estabelecidos, algumas outras informações foram 
acrescidas ao instrumento com o desiderato de traçar um quadro melhor acerca do 
backgraund dos estudantes. A autora classificou o ambiente de aprendizagem em 
favorável e em desfavorável, com base em atividades de role-taking e guided reflection 
nos diferentes domínios acima especificados. Um aluno que relatou menos de 25% do 
total de oportunidades para cada nível (ou domínio) foi considerado como “sem” 
oportunidade e, portanto, considerado como tendo um ambiente de aprendizagem 
desfavorável. A categoria ambiente de aprendizagem favorável, que significou algumas 
oportunidades de role-taking e guided reflection, foi considerada quando ocorreu um 
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mínimo de 25% de participação em cada nível, ao se considerar o número total de 
possibilidades contempladas pelo ORIGIN/u. Um “alto envolvimento” com ambiente de 
aprendizagem favorável foi considerado quando o estudante relatou média de 
participação superior a 80%. Por outro lado, “baixo envolvimento” foi considerado 
quando a média relatada foi inferior ao acima especificado (Schillinger 2006, p.78).  
Com a aplicação do ORIGIN/u, ao se agrupar os alunos de língua germânica e 
brasileiros, constatou-se que os estudantes que relataram ambiente de aprendizagem 
favorável apresentaram competência de juízo moral mais elevado, com escore C de 
+15,2 pontos superior no último ano com relação aos que relataram ambiente de 
aprendizagem desfavorável (27,0 pontos versus 11,8 pontos). A diferença entre os dois 
grupos no primeiro ano de estudo era de apenas +1,7 pontos (25,3 versus 23,6, 
respectivamente). Para o agrupamento de alunos brasileiros, o relato de ambiente de 
aprendizagem favorável não esteve associado ao aumento do escore C entre o primeiro 
e o último ano (19,0 versus 19,1 pontos). Por outro lado, o relato de ambiente 
desfavorável esteve associado à regressão significante da competência de juízo moral 
(19,2 pontos no primeiro ano versus 8,7 pontos no último ano). Para o agrupamento de 
alunos de língua germânica, o relato de ambiente de aprendizagem favorável esteve 
relacionado a aumento significante da competência de juízo moral (31,7 pontos no 
primeiro ano versus 35,0 pontos no último ano) e o relato de ambiente desfavorável 
associou-se à regressão da competência moral (27,9 pontos no primeiro ano versus 14,9 
pontos no último). Para os estudantes de Medicina brasileiros, não se pode concluir 
sobre a influência do ambiente de aprendizagem sobre a competência de juízo moral, 
em virtude do pequeno número de casos que consideraram o ambiente desfavorável. 
Observou-se, entretanto, que para os 78,0% que consideraram o ambiente favorável, 
houve queda de -9,0 pontos no escore C entre o primeiro e o último ano pesquisado 
(25,7 versus 16,7 pontos). Entre os estudantes de Medicina de língua germânica, os que 
relataram ambiente favorável não apresentaram ganho ou regressão da competência de 
juízo moral entre o primeiro e o último ano (30,9 versus 31,0 pontos). Por seu turno, os 
que relataram ambiente desfavorável apresentaram acentuada regressão da referida 
competência (28,7 versus 13,2 pontos) (Ibidem, p. 81-109). 
Outro estudo de corte transversal com 380 estudantes de Medicina foi realizado 
na República Tcheca, nos semestres: segundo (n = 83), quarto (n = 59), sexto (n = 84), 
oitavo (n = 104) e décimo (n = 50) (Slovácková e Slovácek 2007). A amostra foi 
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composta por 280 estudantes tchecos e 30 eslovacos (143 homens e 163 mulheres), 
além de 70 estudantes estrangeiros de várias nacionalidades (41 homens e 29 mulheres). 
Os autores demonstraram que entre os estudantes tchecos e eslovacos houve 
dependência estatisticamente significante do escore C para os fatores idade (p<0,05) e 
número de semestres de estudo (p<0,05). O escore C (o aspecto cognitivo do 
comportamento moral) decresceu de acordo com o aumento da idade e número de 
semestres concluídos. A influência de outros fatores (sexo, religião e nacionalidade) 
sobre o referido escore não foi estatisticamente significante para o mesmo grupo de 
estudantes. Não houve dependência com significância estatística sobre a preferência 
pelos argumentos de Kohlberg (aspecto afetivo do comportamento moral) para qualquer 
dos fatores estudados. Para os estudantes estrangeiros, não se detectou a influência dos 
fatores mencionados sobre o escore C ou sobre a preferência pelos argumentos.  
 
3.4.2.2. Avaliação das atitudes morais ou preferências pelos estágios de 
raciocínio moral de Kohlberg  
O MJT foi desenvolvido para medir simultaneamente os aspectos afetivos 
(atitudes) e aspectos cognitivos (competência) do comportamento moral. Os aspectos 
afetivos são refletidos pela preferência frente aos seis estágios de orientação moral de 
Kohlberg (Schillinger 2006).  Lind defende a posição de que a medida da competência 
de juízo moral dos indivíduos com a aplicação do MJT é independente das suas 
orientações morais. Um exame dessas atitudes diz-nos, por exemplo, em qual estágio de 
raciocínio moral a pessoa tem maior preferência, bem como para qual dilema o 
indivíduo prefere um raciocínio em nível mais elevado e para qual dilema ele acredita 
que o raciocínio em estágio mais baixo é mais adequado (Lind 2008). Quando se devem 
solucionar dilemas morais de consequências graves, como no caso da eutanásia, se 
prefere uma discussão num grau mais elevado da escala de Kohlberg, que é o nível dos 
princípios morais universais. Os entrevistados consideram menos aceitáveis as etapas de 
argumentação mais baixas e suas preferências estão graduadas de maneira similar às de 
Kohlberg e seu modelo de seis etapas (Lind 2007). Em geral, em favor dos altos ideais 
morais (porém não para atuar) apontam muitos estudos feitos em diferentes grupos 
étnicos e em diferentes sociedades (Snarey 1985; Rest 1986; Lind  2007). Nos estudos 
de Levy-Suhl documentou-se a mesma preferência pelos princípios morais universais 
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em jovens delinquentes e não delinquentes (Levy-Suhl 1912 apud Lind, 2007). Em 
outra pesquisa verificou-se que estudantes universitários não delinquentes (primeiro 
semestre de Medicina) e três grupos de delinquentes com idades similares (jovens) 
apresentaram maior preferência por argumentos nos estágios 6 e 5 de Kohlberg (nível 
pós-convencional) e que a preferência diminui para os estágios inferiores (Lind 2007). 
Observa-se, entretanto, que os estudantes de Medicina apresentaram rejeição de maior 
intensidade aos argumentos dos estágios 1 e 2, bem como aceitação de maior 
intensidade aos argumentos do nível pós-convencional (estágios 5 e 6) com relação a 
qualquer dos três grupos de delinquentes. Os estudantes de Medicina apresentaram 
também rejeição aos argumentos do estágio 3, enquanto os três grupos de delinquentes 
apresentaram aceitação.  
Ao avaliar o paralelismo afetivo-cognitivo em sua pesquisa, Schillinger nos 
afirma que afeto e cognição são aspectos paralelos e independentes do mesmo 
comportamento (Schillinger 2006). A autora assevera que o aspecto afetivo do MJT 
pode ser medido separadamente e a preferência hierárquica pelos estágios morais não 
depende da cultura ou educação. O escore C do MJT (índice que mede a competência de 
juízo moral) correlaciona-se com as atitudes dos indivíduos frente aos seis estágios de 
orientação moral de Kohlberg. Quanto mais consistente for o indivíduo em usar os 
princípios morais em seus julgamentos, mais positiva será a sua orientação na direção 
dos estágios mais elevados de desenvolvimento moral.  De acordo com o esperado, 
Schillinger verificou que o escore C correlacionou-se com as atitudes dos sujeitos frente 
aos seis estágios de orientação moral: houve forte correlação negativa com atitudes em 
direção aos estágios inferiores e alta correlação positiva com os estágios mais elevados 
(Schillinger 2006). Desta forma, estudantes que apresentam níveis mais elevados de 
competência em julgamento moral (aspecto cognitivo) são os que preferem estágios 
mais elevados de desenvolvimento moral (aspecto afetivo) para a solução de conflitos 
morais. Em outras palavras, quanto maior for a consistência do estudante em aplicar 
princípios morais em situações dilemáticas, maior será a sua preferência por estágios 
mais elevados de desenvolvimento moral e menor será a preferência por estágios 
inferiores.  
Na pesquisa de Schillinger (2006), o padrão hierárquico de preferência dos 
estágios morais foi similar para ambas as culturas (brasileira e de duas instituições de 
língua germânica), de maneira que os estágios mais elevados e mais complexos (5 e 6) 
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foram os mais preferidos, sendo os estágios mais baixos (1 e 2) os menos preferidos. A 
autora observou, entretanto, algumas diferenças entre as duas culturas. Os estudantes 
brasileiros tenderam a aceitar os argumentos do estágio 3, os quais foram rejeitados 
pelos estudantes de língua germânica. Os estudantes brasileiros demonstraram maior 
preferência para os argumentos do estágio 3 com relação aos do estágio 4. Os estudantes 
de língua germânica, por seu turno, preferiram mais os argumentos do estágio 5 com 
relação aos do estágio 6. A autora propõe que a maior diferença relativa particularmente 
à preferência pelo estágio 3 pode indicar a interferência de fatores culturais ou sociais 
nos padrões de preferência hierárquica e na ordem de preferência, conforme proposto 
por  James Rest (Rest 1973).  Shillinger enfatiza que os seus achados dão suporte à 
afirmação de que os seis estágios de orientação moral de Kohlberg não são relacionados 
à cultura. Os achados revelam uma concordância geral entre culturas diferentes acerca 
da preferência por princípios morais mais elevados. Enfatiza que as exceções 
particulares verificadas em sua pesquisa merecem mais investigações.  
 
3.5. Relação entre opinião e competência de juízo moral 
No item “a” de respostas do MJT é solicitado ao pesquisado que responda, numa 
escala de -3 (discorda totalmente) a +3 (concorda totalmente), o quanto discorda ou 
concorda com as atitudes dos operários (arrombamento) e do médico (eutanásia). Lind 
encontrou diferenciação entre sujeitos que se opõem moderadamente à eutanásia com 
relação àqueles que se opõem extremamente (Lind 1985a apud Schillinger-Agati e Lind 
2003). O autor verificou correlação entre o escore C e os extremos de opinião.  
Em uma amostra de estudantes brasileiros, encontrou-se que os indivíduos que 
discordavam totalmente (-3) da solução dada para o dilema do médico (ou da eutanásia) 
apresentaram o escore C mais baixo (11, 4 pontos) quando comparados com os 
indivíduos que discordaram moderadamente (-1;-2) (18,4 pontos), que não tiveram 
opinião a favor ou contra (0) (21,0 pontos), que concordaram moderadamente (+1;+2) 
(22,4 pontos), ou que concordaram fortemente (+3) (20,2 pontos) . Para o dilema do 
operário, os estudantes brasileiros que discordaram totalmente apresentaram escore C 
(15,6 pontos) mais baixo com relação aos que discordaram moderadamente (22,2 
pontos). Os que não foram a favor ou contra (0) (escore C = 16,2 pontos), os que 
concordaram moderadamente (+1;+2) (escore C = 18,8 pontos) e os que concordaram 
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fortemente (+3) (escore C = 16,5 pontos), não apresentaram diferenças significantes 
com relação aos que discordaram totalmente (Schillinger-Agati e Lind 2003).    
Em outra pesquisa observou-se que o efeito da opinião na competência de juízo 
moral foi estatisticamente significante, ou seja, existiu uma correlação entre a opinião 
dos participantes sobre o dilema e o escore C. Participantes com baixos níveis de 
competência de juízo moral eram aqueles que avaliavam os argumentos de acordo com 
a conformidade com as próprias opiniões, mas não de acordo com a qualidade dos 
argumentos em si (Schillinger 2006). Por exemplo, uma pessoa que discordava 
fortemente da eutanásia poderia rejeitar argumentos de estágio moral mais elevado a 
favor da eutanásia. Indivíduos que eram capazes de avaliar a qualidade dos argumentos 
independentemente das próprias opiniões mostraram competência de juízo moral mais 
elevada, ou seja, atingiram escore C mais elevado no MJT.  
Observa-se que ocorre uma correlação não linear entre opinião e competência 
moral, o que é chamado de “dove-curve” (Schillinger 2006, p.107). Participantes com 
competência de juízo moral mais baixa apresentam forte rejeição (-3) ou forte aceitação 
(+3) frente à solução dos dilemas. Participantes com competência de juízo moral mais 
elevada mostram, por outro lado, moderada rejeição (-2,-1) ou moderada aceitação 
(+1,+2). Este fenômeno pode refletir a capacidade de ver a perspectiva do outro e de 
considerar eventualmente uma mudança de postura após analisar os argumentos a favor 
e contra, em vez de assumir uma posição extrema e inflexível.  





HIPÓTESES  DE TRABALHO 
 
Hipótese H0 – A grade curricular do curso de Medicina não contribui para o 
desenvolvimento da competência de juízo moral dos estudantes.  
Hipótese H1 – A grade curricular do curso de Medicina contribui para o 








Avaliar a competência de juízo moral e as atitudes morais entre estudantes de 
Medicina de duas escolas médicas, uma no Brasil e outra em Portugal.  
 
Objetivos específicos 
 Determinar a competência de juízo moral (escore C) das turmas do 
primeiro e oitavo semestre das duas escolas médicas. 
 Realizar análise comparativa da competência de juízo moral entre as 
turmas de cada instituição e entre as turmas correspondentes das duas 
instituições. 
 Analisar as turmas e compará-las quanto ao desempenho por dilemas do 
MJT em cada instituição e entre as instituições. 
 Avaliar a influência dos fatores idade e gênero sobre a competência de 
juízo moral e sobre o desempenho por dilemas do MJT. 
 Realizar análise comparativa das atitudes morais entre as turmas de cada 
instituição e entre as turmas correspondentes das duas instituições. 
 Avaliar as atitudes morais por dilemas do MJT para as diferentes turmas. 
 Analisar a influência dos fatores idade e gênero nas atitudes dos 
estudantes. 
 Pesquisar a relação entre competência de juízo moral e atitudes morais. 
 Avaliar a opinião dos alunos quanto à solução proposta para os dilemas 
do MJT. 
 Comparar as turmas de cada instituição e as turmas correspondentes das 
duas instituições quanto à opinião para a solução dos dilemas do MJT. 
 Correlacionar opinião quanto à solução proposta para os dilemas do MJT 




6. MATERIAIS E MÉTODOS 
6.1. Tipo de estudo 
Estudo de corte transversal, descritivo, que consistiu na aplicação de 
questionário MJT (Moral Judgment Test, anexo 2) tendo como público-alvo os alunos 
do primeiro e do oitavo semestre (último semestre pré-internato médico) de uma escola 
de Medicina na Região Nordeste do Brasil, no primeiro semestre do ano de 2011 
(apêndice 1), bem como as turmas correspondentes de uma escola de Medicina na 
Região Norte de Portugal. 
Variáveis dependentes 
a) Aspecto cognitivo: a competência de juízo moral foi mensurada 
pelo MJT e expressa pelo valor do escore C, conforme o proposto pela teoria do 
duplo-aspecto de (Lind 2007).  
b) Aspecto afetivo: a orientação para os seis estágios morais de 
Kohlberg também foi mensurada pelo MJT. 
c) Opinião: considerou-se a resposta assinalada pelo estudante ao 
item a do MJT. 
Variáveis independentes 
a) Campo de estudo: os alunos do primeiro semestre e do oitavo 
semestre de uma escola médica no Brasil e outra em Portugal. 
b) Tipo de instituição: instituição competitiva. Instituições 
competitivas são aquelas que apresentam mais de 10 candidatos para uma vaga 
nos testes de admissão (Schwartman 2004; Schillinger 2006). 
c) Tempo de aprendizagem: mudanças entre o primeiro e o oitavo 
semestre de estudo, em turmas diferentes. 
d) Idade: em anos completos, considerando os alunos da mesma 
turma. 
e) Gênero: avaliada a sua influência sobre atitudes morais em cada 
uma das instituições e no total de alunos das duas instituições.  
6.2. Público-alvo 
Todos os estudantes do primeiro e do oitavo semestres de uma escola médica no 
Brasil, no primeiro semestre de 2011 e as turmas correspondentes da escola médica 
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portuguesa. Os critérios de inclusão foram pertencer às respectivas turmas. Os critérios 
de exclusão foram negar-se a participar da pesquisa ou preencher o questionário (MJT) 
incompletamente com relação aos argumentos a favor (item b do MJT) e contra (item c 
do MJT) a decisão tomada pelos personagens envolvidos nos dois dilemas. 
6.3. Instrumento 
Foi utilizado o MJT (Lind e Wakenhut 1985) traduzido e validado para a língua 
portuguesa do Brasil em 1998 (Bataglia 2001; Lind et al. 2005a; Bataglia 2010) e de 
Portugal (Lind et al. 2005b). O teste foi desenvolvido para medir simultaneamente a 
competência de juízo moral e atitudes morais (Lind 2008, 2010a, 2011). O instrumento 
criado por Lind deriva da sua teoria do duplo-aspecto do julgamento moral e tem por 
base abordagens cognitivo-estrutural e experimental de mensurações psicológicas 
(Schillinger 2006; Lind 2010a). A versão padrão do MJT contém duas histórias curtas: o 
dilema do operário (ou do trabalhador), que trata de uma violação da lei, no qual se 
devem reunir provas de escuta ilegal de conversações; o dilema do médico, no qual o 
médico está frente à decisão de tornar possível a morte de uma mulher que tem uma 
enfermidade terminal e deseja morrer (anexo 2). Depois que o participante toma uma 
decisão frente à solução do dilema descrito (“o comportamento do operário / médico foi 
correto ou incorreto?”), ele é confrontado com seis argumentos a favor da decisão e seis 
argumentos contrários à mesma. O participante deve valorar os argumentos segundo sua 
aceitabilidade, numa escala de “-4” (totalmente inaceitável) a “+4” (totalmente 
aceitável). 
Todos os seis argumentos a favor e contra foram cuidadosamente elaborados 
para representar cada uma das seis orientações morais identificadas por Kohlberg 
(1984). Por conseguinte, os argumentos são classificados em três níveis e em cada nível 
há dois estágios: o “nível pré-convencional” compreende a orientação da decisão 
individual para o castigo e a obediência (estágio 1) e a orientação para o hedonismo 
instrumental relativista (estágio 2); o “nível convencional” compreende a orientação 
para a aprovação social e de pessoas de referência importantes, a moralidade do “bom 
garoto” (estágio 3) e a orientação para a lei e a ordem, o cumprimento do dever (estágio 
4); o “nível pós-convencional” engloba a orientação para o contrato social, para o 
acordo social aprovado democraticamente (estágio 5) e a orientação para os princípios 
universais de consciência, ou para os princípios éticos válidos em nível geral, como o 
respeito pela dignidade humana (estágio 6). Os argumentos incluídos no MJT foram 
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extraídos parcialmente dos exemplos de entrevistas de Kohlberg e seu grupo (Colby e 
Kohlberg 1987, 2010), complementados com formulações próprias de Lind que foram 
testadas em investigações preliminares (Lind 2007, 2008, 2010a). 
O MJT contrasta acentuadamente e em muitos aspectos com os instrumentos 
psicométricos tradicionais (Lind 2008). Com o MJT, a unidade de estudo é a estrutura 
individual do raciocínio moral e não a estrutura do indivíduo em relação a uma amostra. 
O índice principal, que é o escore C, tem por base a análise do padrão total de respostas, 
não sobre respostas particulares que, isoladamente, não têm maiores significados. Por 
outro lado, o MJT nos permite medir simultaneamente ambos os aspectos do 
comportamento democrático: a competência e a orientação. Como consequência, o teste 
proporciona várias medidas dos aspectos cognitivos e afetivos do comportamento de 
juízo moral, sendo o principal, como já foi dito, o escore C. Este escore reflete o grau no 
qual o participante pondera os 24 argumentos do instrumento segundo a sua qualidade, 
mais do que o fato de estarem em acordo ou em desacordo com a própria opinião 
expressada e outros aspectos da situação, como o contexto do dilema. A pontuação C 
varia desde zero, a indicar que o participante não é capaz de entender a qualidade moral 
dos argumentos, até 100, a indicar que o participante ponderou os argumentos 
exclusivamente segundo sua qualidade moral (Lind 2011). 
Medida da competência de juízo moral: aspecto cognitivo (escore C) 
Para obter um valor (ou índice) da capacidade de decisão moral de uma pessoa 
se analisa estruturalmente todo o seu “modelo de decisão” que se compõe de 24 
decisões individuais. Depois se examina o modelo de decisão para saber em que medida 
a pessoa se orientou durante a preferência pela qualidade moral dos argumentos 
apresentados (ou seja, valorar os bons argumentos em detrimento dos maus argumentos) 
ou pelo fato de que os argumentos estavam de acordo ou contrários à sua própria 
opinião. O valor do teste, chamado “valor-C” (C de Competence) ou escore C (ou C-
Score), foi construído de tal forma que é nulo quando a pessoa entrevistada não faz 
absolutamente nenhuma diferença entre os argumentos, senão pelo fato de aceitar todos 
sem distinção quando correspondem à sua própria opinião e os rechaçar sem distinção 
se vêm de um opositor (ou posição contrária à sua). O escore C alcança o seu mais alto 
valor (100) quando a pessoa, durante a valoração dos argumentos, se orienta 
exclusivamente por sua qualidade. O MJT é concebido como um experimento 
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multivariado, com desenho ortogonal dependente 6x2x2, no qual os três fatores do 
desenho são ortogonais ou não-correlacionados. O escore C é calculado analogicamente 
à análise multivariada de variância (MANOVA) (Lind 2010a).  
Medida do aspecto afetivo: atitudes morais 
Outro elemento que pode ser estabelecido pelo MJT é a mensuração do aspecto 
afetivo que reflete as atitudes do participante em relação a cada um dos seis estágios de 
raciocínio moral (Kohlberg 1984). A preferência pelos seis estágios é computada com o 
objetivo de testar o critério da ordenação hierárquica dos estágios e o paralelismo 
afetivo-cognitivo. O aspecto afetivo, portanto, não é refletido pelo escore C. Para o 
cálculo desta variável a partir do MJT, procedeu-se a soma das quatro respostas dos 
argumentos alocados em cada estágio de raciocínio moral de Kohlberg, ou seja, para 
cada um dos dois dilemas, somou-se a resposta a favor com a resposta contrária (item b 
+ item c do MJT) no mesmo estágio de Kohlberg (Lind 2007). Como para cada resposta 
a favor ou contra há a possibilidade de variação de -4 a +4, a soma das quatro respostas 
está dentro de uma variação de -16 a +16. Na análise do desempenho por dilemas do 
MJT, somou-se a resposta a favor da ação com a resposta contrária, no mesmo estágio 
de raciocínio moral de Kohlberg, o que permite uma variação de -8 a +8.  
Medida da opinião (item a do MJT) 
Registrou-se a classe de opinião assinalada pelo pesquisado, numa escala de 
intensidade -3 a +3. Para análise desta variável, considerou-se forte discordância (-
3)/concordância (+3), discordância moderada (-2, -1)/concordância moderada (+1, +2),  
não concordância e nem discordância (0) (Schillinger 2006). 
7.4. Procedimento 
O MJT foi aplicado no primeiro mês do primeiro semestre e no último mês do 
oitavo semestre, em sala de aula. Foi feita uma breve apresentação para os participantes, 
sendo esclarecidos os objetivos da pesquisa e a orientações de como preencher o 
instrumento, bem como a coleta de outras informações em protocolo anexo ao MJT: 
idade, sexo e semestre (anexo 2). Não houve pressão quanto ao tempo de preenchimento 
do questionário, conforme recomenda Lind, ocorrendo o preenchimento num tempo que 
variou de 15 a 30minutos (Lind 2007). No Brasil, a aplicação foi feita pelo autor desta 
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pesquisa. Em Portugal, a aplicação ficou sob a responsabilidade do Orientador e da 
Coorientadora.  
6.5. Análise dos dados 
O cálculo do escore foi feito em planilha Excel, com uso de método análogo à 
análise multivariada de variância (MANOVA), ou seja, dividindo a soma dos 
quadrados, numa variação de 0 a 100. Com relação à classificação do escore C, 
utilizaram-se as seguintes faixas de valores: baixo entre 0-9, médio entre 10-29, alto 
entre 30-49, muito alto se maior ou igual a 50, conforme proposto por Cohen (Cohen 
1988, 2009; Schillinger 2006; Lind 2010a, 2011). Nesta pesquisa, levou-se em 
consideração as casas decimais nas faixas acima especificadas: baixo entre 0,0 e 9,9, 
médio entre 10,0 e 29,9, alto entre 30,0 e 49,9, muito alto se maior ou igual a 50,0. O 
fenômeno da “segmentação moral” foi considerado quando houve diferença 
estatisticamente significante de escore C entre os dois dilemas do MJT.  Avaliou-se a 
influência de fatores como idade (alunos do mesmo semestre em cada escola) e gênero 
sobre o escore C. As atitudes morais foram estabelecidas pelas somas das preferências 
pelos argumentos pró- e contra as decisões tomadas em cada um dos seis estágios de 
raciocínio moral de Kohlberg para os dois dilemas do MJT, numa variação de -16 a + 
16. Para a opinião dos alunos quanto à solução dada para os dilemas do MJT, 
considerou-se forte discordância/concordância (-3 ou +3), discordância/concordância 
moderada (-2,-1 ou +1,+2), não concordância e nem discordância (0). Os testes 
estatísticos utilizados foram ANOVA, teste de Wilcoxon, regressão logística, teste de 
Mann-Whitney, correlação linear de Pearson, teste exato de Fisher, teste de Bonferroni 
e teste T de Student, a depender da natureza da comparação. Considerou-se o nível de 
significância de p<0,05 ou 5%. Para análise estatística lançou-se mão do software IBM 
SPSS 20.0.0 Statistics. Para avaliar a diferença entre grupos com relação ao escore C, 
considerou-se também o tamanho do efeito absoluto (absolue effect-size) maior que 5% 
como significante e maior que 10% como muito significante, corespondente a uma 
diferença maior que 5 pontos ou 10 pontos, respectivamente, na escala de variação do 
escore C de 0 (zero) a 100 (Schillinger 2006). 
6.6. Aspectos éticos 
O projeto do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da escola 
médica brasileira (com registro no Comitê de Ética de n° 10-368, sob o parecer n° 
71 
 
384/2010 e CAAE: 0143.0.037.000-10) Ad Referendum do Comitê Nacional de Ética 
em Pesquisa (CONEP) por tratar-se de estudo colaborativo internacional, de acordo com 
as recomendações da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, que normatiza 
os aspectos éticos na pesquisa com seres humanos no Brasil (anexo 1). Em Portugal, o 
projeto teve a sanção do Departamento de Bioética da escola médica. Os alunos que 
aceitaram participar da pesquisa assinaram um Termo de Consentimento Livre e 





O MJT foi aplicado no início do primeiro semestre (primeira semana) em todos 
os 56 alunos e em 59 dos 60 alunos (98,3%) ao final do oitavo semestre (último mês) do 
curso de Medicina da escola médica brasileira. Uma aluna do oitavo semestre não 
concordou em participar da pesquisa. Em Portugal, o MJT foi aplicado em 154 alunos 
no início do primeiro semestre, sendo excluídos 10 questionários por preenchimento 
incompleto, restando 144 para análise. Na turma do oitavo semestre, o instrumento foi 
aplicado em 171 alunos, com exclusão de seis questionários por preenchimento 
incompleto, restando para análise 165 questionários (apêndice 3). 
7.1. Avaliação da competência de juízo moral 
O desempenho por dilemas do MJT (C-Worker e C-Doctor) e a competência de 
juízo moral (escore C) dos estudantes do primeiro e do oitavo semestres das escolas 
médicas brasileira e portuguesa encontram-se expressos na tabela 1. 
Tabela 1 – Desempenho por dilemas do MJT (C-Worker e C-Doctor) e a competência 
de juízo moral (escore C) nas turmas do primeiro e do oitavo semestre de duas escolas 
médicas: uma no Brasil e outra em Portugal. 
Variáveis Universidade Semestre N Média DP Mínimo Mediana Máximo 
C-Worker Brasil 1º 56 50,5 21,6 11,0 52,7 93,6 
  
8º 59 33,0 21,3 0,2 27,6 75,3 
  
Total 115 41,5 23,1 0,2 37,8 93,6 
 
Portugal 1º 144 46,8 20,6 1,9 49,8 88,4 
  
8º 165 50,8 19,9 8,1 50,6 93,6 
  
Total 309 49,0 20,3 1,9 50,0 93,6 
C-Doctor Brasil 1º 56 28,6 20,7 0,0 25,3 80,2 
  
8º 59 20,6 16,4 0,0 20,8 62,2 
  
Total 115 24,5 19,0 0,0 23,5 80,2 
 
Portugal 1º 144 42,0 23,0 1,1 40,1 95,9 
  
8º 165 35,5 18,8 1,0 36,4 83,2 
  
Total 309 38,6 21,1 1,0 37,3 95,9 
Escore C Brasil 1º 56 25,5 14,3 3,9 24,1 54,0 
  
8º 59 15,0 10,7 0,1 13,2 42,1 
  
Total 115 20,1 13,6 0,1 15,6 54,0 
 
Portugal 1º 144 31,3 15,9 5,3 29,6 71,0 
  
8º 165 28,3 12,8 3,0 27,6 66,8 
  
Total 309 29,7 14,4 3,0 28,3 71,0 




Ao realizar análise comparativa da competência de juízo moral das diferentes 
turmas por escola médica, observou-se o seguinte: regressão da competência de juízo 
moral entre os estudantes do oitavo semestre com relação aos estudantes do primeiro 
semestre da escola médica brasileira; estagnação da competência de juízo moral entre os 
estudantes do oitavo semestre com relação aos estudantes do primeiro semestre da 
escola médica portuguesa, com tendência à regressão, embora a diferença de escores 
não tenha atingido a significância (p = 0,060). Ao comparar o desempenho por dilemas 
entre as turmas do primeiro e do oitavo semestre de cada uma das escolas médicas, 
verificou-se que: 1) para o dilema do operário (worker dilemma), a turma do primeiro 
semestre da escola médica brasileira teve desempenho superior à turma do oitavo 
semestre; na escola médica portuguesa, não houve diferença de desempenho entre as 
turmas; 2) para o dilema do médico (doctor dilemma), houve melhor desempenho dos 
alunos do primeiro semestre com relação aos alunos do oitavo semestre em ambas as 
escolas médicas (tabela 2). 
Tabela 2 – Comparação da competência de juízo moral e do desempenho por dilemas 
do MJT entre as turmas do primeiro e do oitavo semestre de cada uma de duas escolas 
médicas: uma no Brasil e outra em Portugal. 
Variáveis Universidade Semestre Média EP p
1
 
C-Worker Brasil 1º 50,5 21,6 < 0,001* 
  
8º 33,0 21,3 
 
 
Portugal 1º 46,8 20,6 0,091 
  
8º 50,8 19,9 
 C-Doctor Brasil 1º 28,6 20,7 0,035* 
  
8º 20,6 16,4 
 
 
Portugal 1º 42,0 23,0 0,006* 
  
8º 35,5 18,8 
 Escore C Brasil 1º 25,5 14,3 < 0,001* 
  
8º 15,0 10,7 
 
 
Portugal 1º 31,3 15,9 0,060 
  
8º 28,3 12,8 
  
1
ANOVA; EP = Erro padrão 
Ao avaliar o desempenho por dilemas em cada turma das duas escolas médicas, 
observou-se o fenômeno da “segmentação moral” em todas as turmas, tanto no Brasil 
74 
 
quanto em Portugal, com melhor desempenho para o dilema do operário com relação ao 
dilema do médico (tabela 3). 
Tabela 3 – Comparação do desempenho por dilemas do MJT (C-Worker versus C-
Doctor) em cada uma das turmas do primeiro e do oitavo semestre de duas escolas 
médicas: uma no Brasil e outra em Portugal. 
Universidade Semestre Dilema N Média EP Mediana P
1 
Brasil 1º C-Worker 56 50,5 2,9 52,7 <0,001* 
  
C-Doctor 56 28,6 2,8 25,3  
 
8º C-Worker 59 33,0 2,8 27,6 <0,001* 
  
C-Doctor 59 20,6 2,1 20,8  
Portugal 1º C-Worker 144 46,8 1,7 49,8 0,042* 
  
C-Doctor 144 42,0 1,9 40,0  
 
8º C-Worker 165 50,8 1,6 50,6 <0,001* 
  
C-Doctor 165 35,5 1,5 36,4  
1
 Teste de Wilcoxon;  EP = erro padrão 
Ao comparar a competência de juízo moral entre as turmas correspondentes das 
duas escolas médicas, verificou-se que os alunos da escola portuguesa, tanto do 
primeiro quanto do oitavo semestre, apresentaram desempenho superior em relação aos 
alunos da escola brasileira.  Quanto ao desempenho por dilemas, observou-se o 
seguinte: 1) para o dilema do operário não houve diferença de desempenho entre as 
turmas do primeiro semestre das duas escolas; a turma do oitavo semestre da escola 
portuguesa apresentou desempenho superior à turma correspondente da escola 
brasileira; 2) para o dilema do médico, as turmas da escola portuguesa apresentaram 
desempenho superior às turmas correspondentes da escola brasileira (tabela 4). 
 Tabela 4 – Comparação da competência de juízo moral (escore C) e desempenho por 
dilemas (C-Worker e C-Doctor) entre as turmas do primeiro e do oitavo semestre de 
duas escolas médicas: uma no Brasil e outra em Portugal. 
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1
ANOVA; EP = Erro padrão 
 
Ao classificar o desempenho dos alunos por faixas de escore C (baixo: 0,0 – 9,9; 
médio: 10,0 – 29,9; alto: 30,0 – 49,9; muito alto: >50 pontos), por universidade e por 
semestre, verificou-se na distribuição que houve o predomínio da faixa de escore C 
médio em todas as turmas, seguido pelo escore C alto em três das quatro turmas 
pesquisadas. Em apenas uma das turmas pesquisadas – oitavo semestre da escola 
brasileira - a faixa de escore C baixo foi a segunda mais frequente, sendo esta também a 
única turma a não constar representante na faixa de escore C muito alto. A turma do 
primeiro semestre da escola portuguesa foi a que apresentou o maior número de alunos 
(13,9%) na faixa de escore C muito alto (tabela 5)  
Tabela 5 – Distribuição dos alunos quanto à competência de juízo moral classificada 
em faixas do escore C por universidade e por semestre, nas turmas do primeiro e do 
oitavo semestre de duas escolas médicas: uma no Brasil e outra em Portugal. 
Universidade Semestre Escore C N Média dp Mínimo Mediana Máximo 
Brasil 1º C baixo 7 6,7 2,3 3,9 6,3 9,8 
  
C médio 27 17,8 5,9 10,0 15,3 29,4 
  
C alto 19 39,1 5,3 31,0 37,6 48,6 
  
C muito alto 3 52,7 1,1 52,0 52,2 54,0 
  
Total 56 25,5 14,3 3,9 24,1 54,0 
 
8º C baixo 21 4,8 2,8 0,1 4,4 9,9 
  
C médio 32 17,4 5,7 10,0 15,7 29,7 
  
C alto 6 37,7 4,3 31,3 38,7 42,1 
  
Total 59 15,0 10,7 0,1 13,2 42,1 
Portugal 1º C baixo 11 7,0 1,3 5,3 7,4 9,2 
  
C médio 63 20,7 5,3 10,3 20,7 29,8 
  
C alto 50 38,7 5,8 30,2 37,8 48,9 
  
C muito alto 20 59,5 5,8 50,4 58,2 71,0 
  




8º C baixo 9 7,2 2,1 3,0 7,4 9,4 
  
C médio 85 20,4 5,5 10,2 20,7 29,9 
  
C alto 62 38,5 5,9 30,0 38,0 49,0 
  
C muito alto 9 54,6 5,1 50,2 54,6 66,8 
  
Total 165 28,3 12,8 3,0 27,6 66,8 
dp = Desvio padrão 
Ao se comparar o desempenho das turmas do primeiro e do oitavo semestre de 
cada universidade quanto à competência de juízo moral, de acordo com as faixas de 
classificação do escore C, observou-se que não houve diferença significante entre as 
turmas quanto à distribuição dos alunos nas diferentes faixas do escore C (tabela 6). 
Tabela 6 – Comparação do desempenho dos alunos quanto à competência de juízo 
moral, classificada em faixas do escore C por universidade e por semestre, nas turmas 




 Universidade Escore C 1º 8º p 
  
n % n % 
 Brasil C baixo 7 12,5 21 35,6 - 
 
C médio 27 48,2 32 54,2 
 
 
C alto 19 33,9 6 10,2 
 
 
C muito alto 3 5,4 0 0,0 
 
 
Total 56 100,0 59 100,0 
 Portugal C baixo 11 7,6 9 5,5 0,056 
 
C médio 63 43,8 85 51,5 
 
 
C alto 50 34,7 62 37,6 
 
 
C muito alto 20 13,9 9 5,5 
 
 
Total 144 100,0 165 100,0 
  
Ao reagrupar os alunos das faixas de escore C alto e muito alto (escore C >30 
pontos) por semestre e por universidade e realizar comparação dos semestres em relação 
à proporção de estudantes nas diversas classes do referido índice, observou-se que 
houve diferença de distribuição entre os alunos do primeiro e do oitavo semestre da 
escola brasileira (p<0,001). Ao se comparar as turmas dos semestres correspondentes da 
escola portuguesa, não se observou diferença significante na distribuição dos alunos nas 




Tabela 7 – Comparação do desempenho dos alunos quanto à competência de juízo 
moral (escore C), classificada em faixas do escore C (ao reagrupar as faixas de escore C 
alto e muito alto) por universidade e por semestre, nas turmas do primeiro e do oitavo 




 Universidade Escore C 1º 8º p 
 
 
n % n % 
 
Brasil C baixo 7 12,5 21 35,6 <0,001 
 C médio 27 48,2 32 54,2 
  C alto/ muito alto 19 33,9 6 10,2 
  Total 56 100,0 59 100,0 
 
Portugal C baixo 11 7,6 9 5,5 0,361 
 C médio 63 43,8 85 51,5 
  C alto / muito alto 50 34,7 62 37,6 
  Total 144 100,0 165 100,0 
  
Constatada a diferença na distribuição dos alunos do primeiro e do oitavo 
semestre da escola brasileira nas classes do escore C, ao reagrupar os alunos das classes 
de escore C alto e muito em uma única classe, realizou-se regressão logística. O 
procedimento estatístico teve por base a nova classe de escore C alto/muito alto, o valor 
descritivo (valor de p), razão de chances (Odds Ratio ou OR) e o intervalo de confiança 
de 95% para a OR para o oitavo semestre. Observou-se que os alunos do oitavo 
semestre apresentaram uma OR de 11 vezes de ter escore C baixo (p<0,001) e de 4,35 
vezes (p = 0,006) de ter um escore C médio com relação aos alunos do primeiro 
semestre (tabela 8). 
Tabela 8 – Razão de chances (Odds Ratio - OR) dos alunos do oitavo semestre da 
escola médica brasileira apresentarem valores de escore C baixo e médio com relação 
aos alunos do primeiro semestre, considerando como base a classe de escore C 
alto/muito alto da turma do oitavo semestre.  
  
 95% IC





8º / 1º   
Escore C <0,001    
C baixo <0,001 11,0 3,2 38,1 
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C médio 0,006 4,3 1,5 12,3 
C alto/ muito alto - 1,0 - - 
  Regressão logística. 
Ao comparar as turmas das duas universidades por semestre e por classes de 
escore C, ao agrupar as classes de escore C alto e muito alto, observou-se o seguinte: 
entre as turmas do primeiro semestre não se observou diferença estatística significante 
na distribuição dos alunos nas diferentes classes do índice. Por outro lado, para as 
turmas do oitavo semestre houve diferença significante na distribuição dos alunos nas 
diferentes classes (p<0,001) (tabela 9).  
Tabela 9 – Comparação das turmas das duas universidades (EMB e EMP) por semestre 
correspondente (primeiro e oitavo) em relação à proporção de estudantes nas diferentes 




 Semestre Escore C Brasil Portugal p 
 
 
n % n % 
 
1º C baixo 7 12,5 11 7,6 0,355 
 C médio 27 48,2 63 43,8 
  C alto/ muito alto 22 39,3 70 48,6 
  Total 56 100,0 144 100,0 
 
8º C baixo 21 35,6 9 5,5 <0,001 
 C médio 32 54,2 85 51,5 
  C alto / muito alto 6 10,2 71 43,0 
  Total 59 100,0 165 100,0 
  
Na constatação da diferença na distribuição dos alunos das turmas do oitavo 
semestre das duas escolas médicas nas classes do escore C, ao reagrupar os alunos das 
classes de escore C alto e muito em uma única classe, realizou-se regressão logística. O 
procedimento estatístico teve por base a nova classe de escore C alto/muito alto, o valor 
descritivo (valor de p), a razão de chances (Odds Ratio ou OR) e o intervalo de 
confiança de 95% para a OR para os alunos do oitavo semestre da escola brasileira. 
Observou-se que os alunos do oitavo semestre da escola brasileira apresentaram uma 
OR de 27,6 vezes de ter escore C baixo (p<0,001) e de 4,5 vezes (p = 0,002) de ter 
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escore C médio com relação aos alunos do oitavo semestre da escola portuguesa (tabela 
10). 
Tabela 10 - Razão de chances (Odds Ratio ou OR) dos alunos do oitavo semestre da 
EMB apresentarem escore C baixo e médio com relação aos alunos do oitavo semestre 




2 ; 1 




Brasil / Portugal   
Escore C <0,001    
C baixo <0,001 27,6 8,8 86,5 
C médio 0,002 4,5 1,8 11,3 
C alto/ muito alto - 1,0 - - 
 
Observou-se que mesmo ajustando pela idade (excluindo a influência da variável 
idade entre os alunos das turmas do oitavo semestre da escola médica brasileira e da 
portuguesa), os alunos do oitavo semestre da escola brasileira apresentaram uma OR de 
17,8 vezes de ter escore C baixo (p<0,001) e de 3,0 vezes de ter escore C médio com 
relação aos alunos do oitavo semestre da escola portuguesa. Observe-se, entretanto, que 
a OR para ter escore C médio não atingiu a significância estatística (p = 0,068), 
indicando apenas uma tendência (tabela 11). 
Tabela 11 - Razão de chances (Odds Ratio ou OR) dos alunos do oitavo semestre da 
EMB apresentarem escore C baixo e C médio com relação aos alunos do oitavo 
semestre da EMP, ao se considerar como base a classe de escore C alto/muito alto da 
escola brasileira, ajustado pela idade.  
  
 95% IC
2 ; 1 




Brasil / Portugal   
Escore C ajustado pela idade 0,001    
C baixo < 0,001 17,8 3,9 81,0 
C médio 0,068 3,0 0,9 9,5 





6.1.1 Influência da idade na competência de juízo moral 
Na tabela 12 verifica-se a distribuição dos alunos do primeiro e do oitavo 
semestre da escola médica brasileira e da portuguesa de acordo com as faixas etárias, a 
média de escore C (e desvio padrão), o mínimo, a mediana e o máximo. Observe-se que 
para os alunos do primeiro semestre da escola portuguesa, há predomínio absoluto da 
faixa etária de 18 anos (faixa intermediária) e para os alunos do oitavo semestre há 
predomínio daqueles da faixa etária igual ou inferior a 21 anos (faixa etária precoce). 
Tabela 12 – Desempenho dos alunos do primeiro e do oitavo semestre quanto à 
competência de juízo moral (média do escore C, desvio-padrão, mediana, mínimo e 
máximo), por faixas de idade, de duas escolas médicas: uma no Brasil e outra em 
Portugal. 
Universidade Semestre  Faixa etária N 
Escore C 
Média DP Mínimo Mediana Máximo 
Brasil 1º 17 - 18 17 26,5 13,8 4,7 25,7 47,2 
  
19 - 20 21 29,1 13,6 3,9 26,6 52,2 
  
>21 18 20,3 14,9 5,0 14,1 54,0 
  
Total 56 25,5 14,3 3,9 24,1 54,0 
 
8º 21 - 22 14 15,8 10,1 3,7 13,1 40,9 
  
23 - 24 25 18,1 12,4 0,1 15,7 42,1 
  
>25 20 10,6 7,4 1,4 10,3 29,1 
  
Total 59 15,0 10,7 0,1 13,2 42,1 
Portugal 1º < 17 15 29,6 17,0 6,0 25,3 68,2 
  
18 116 32,3 15,6 5,3 31,1 71,0 
  
> 19 13 24,7 16,5 7,4 20,8 62,1 
  
Total 144 31,3 15,9 5,3 29,6 71,0 
 
8º <21 106 27,8 13,6 3,0 26,8 66,8 
  
22 46 30,1 10,8 10,7 30,1 48,6 
  
>23 13 26,0 12,7 9,0 21,9 54,6 
  
Total 165 28,3 12,8 3,0 27,6 66,8 
DP = Desvio padrão 
Ao avaliar se havia divergência de idade para os semestres correspondentes entre 
a escola médica brasileira e a portuguesa, a utilização do teste de Mann-Whitney 
permitiu verificar que as duas universidades divergiram quanto a este parâmetro 
(p<0,001) tanto para as turmas do primeiro quanto para as turmas do oitavo semestre, 
pois de acordo com os dados observados, os alunos da escola brasileira apresentaram 
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média de idade superior aos alunos da escola portuguesa considerando-se as turmas do 
mesmo semestre (tabela 13). 
Tabela 13 – Comparação das turmas de semestres correspondentes (primeiro ou oitavo) 
com relação à variável idade, entre duas escolas médicas: uma do Brasil e outra de 
Portugal. 
Semestre Universidade N 
Média de 





    1º Brasil 56 20,0 2,3 20,0 < 0,001* 
 
Portugal 144 18,1 1,1 18,0 
 8º Brasil 59 24,2 2,2 24,0 < 0,001* 
 
Portugal 165 21,5 0,8 21,0 
  
1
Teste de Mann-Whitney; DP = Desvio-padrão 
Na análise da influência da idade sobre a competência de juízo moral nas 
diferentes turmas, usando a correlação linear de Pearson para verificar se por semestre 
e universidade existia correlação entre a idade e os parâmetros estudados, observou-se 
que a turma do primeiro semestre da escola brasileira apresentou correlação negativa 
significante entre o aumento da idade e o desempenho para o dilema do médico (C-
Doctor). Entre a turma do oitavo semestre, houve correlação negativa entre o aumento 
da idade e o desempenho para o dilema do médico e para a competência de juízo moral 
(escore C) (tabela 14). Para a escola portuguesa a correlação entre idade e competência 
moral ou desempenho por dilemas não atingiu a significância estatística. 
Tabela 14 – Correlação entre e idade, a competência de juízo moral (escore C) e o 
desempenho por dilemas (C-Worker e C-Doctor) entre as turmas do primeiro e do 




   
Portugal 
  Semestre 1º 8º 1º 8º 
 










 C-Worker 56 -0,024 0,863 59 -0,076 0,569 144 -0,050 0,549 165 -0,004 0,954
C-Doctor 56 -0,358 0,007* 59 -0,442 <0,001* 144 -0,083 0,324 165 -0,037 0,635 
C-Score 56 -0,169 0,212 59 -0,330 0,011* 144 -0,102 0,223 165 0,010 0,894 
 1Correlação linear de Pearson 
Ao se considerar a influência da idade no desempenho por dilemas e para a 
competência de juízo moral, agrupando os alunos do primeiro e do oitavo semestre de 
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cada uma das escolas médicas, a utilização da correlação linear de Pearson permitiu 
demonstrar que para a escola brasileira houve correlação negativa entre o aumento da 
idade e o desempenho para ambos os dilemas do MJT e para a competência de juízo 
moral. Para a escola médica portuguesa, o aumento da idade apresentou correção 
negativa para o dilema do médico e para a competência de juízo moral, o mesmo não 
ocorrendo para o dilema do operário (tabela 15). 
Tabela 15 – Correlação entre idade e desempenho quanto à competência de juízo moral 
e por dilemas ao agrupar as turmas do primeiro e do oitavo semestre de cada uma das 
escolas médicas: uma no Brasil e outra em Portugal. 
Universidade Brasil Portugal 
 






 C_Worker 115 -0,294 0,001* 309 0,072 0,207
C_Doctor 115 -0,425 0,000* 309 -0,165 0,004* 
C_Score 115 -0,424 0,000* 309 -0,118 0,037* 
 
1
Correlação linear de Pearson 
Ao agrupar os alunos em faixas etárias para cada um dos semestres considerados 
em cada instituição e observar a influência da idade sobre a competência de juízo moral, 
observou-se que, em valores absolutos, aqueles da faixa etária superior apresentaram 
valores inferiores aos de faixas etárias mais precoces em todas as turmas, embora esta 
diferença não tenha sido estatisticamente significante (tabela 16). Ressalte-se, 
entretanto, que ao considerarmos a diferença de 5 pontos  (em valores absolutos) como 
significante, para os alunos da escola brasileira verificou-se o seguinte: para a turma do 
primeiro semestre, aqueles da faixa etária superior tiveram desempenho inferior, de (-) 
6,2 pontos, com relação aos da primeira faixa etária e de (-) 8,8 pontos com relação aos 
da faixa intermediária; para os alunos do oitavo semestre, aqueles da faixa etária 
superior apresentaram desempenho inferior, de (-) 5,2 pontos, com relação aos alunos 
da faixa etária mais precoce e de (-) 7,5 pontos com relação aos da faixa etária 
intermediária. Para a escola portuguesa, constatou-se: dentre os alunos do primeiro 
semestre, aqueles da faixa etária superior apresentaram desempenho de (-) 4,9 pontos 
em relação aos da faixa etária mais precoce e de (-) 7,6 pontos com relação aos da faixa 
etária intermediária; para os alunos do oitavo semestre, aqueles da faixa etária superior 
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apresentaram desempenho de (-) 1,8 pontos com relação aos alunos da faixa etária mais 
precoce e de (-) 4,1 pontos com relação aos da faixa intermediária. 
Tabela 16 – Influência da idade na competência de juízo moral (escore C) entre alunos 
do primeiro e do oitavo semestre de duas escolas médicas: uma no Brasil e outra em 
Portugal, agrupados por faixas etárias em cada semestre. 
Idade versus competência de juízo moral 
Universidade Semestre  Faixa etária  Escore C DP p
1
 
Brasil 1º 17 - 18 26,5 13,8 0,584 
  
19 - 20 29,1 13,6 
 
  
> 21 20,3 14,9 
 
 
8º 21 - 22 15,8 10,2 0,366 
  
23 - 24 18,1 12,4 
 
  
> 25 10,6 7,4 
 
Portugal 1º < 17 29,6 17,0 0,140 
  18 32,3 15,6  
  > 19 24,7 16,5  
 8º < 21 27,8 13,6 0,653 
  22 30,1 10,8  
  > 23 26,0 12,7  
1
ANOVA 
Na análise da influência da idade (em faixas etárias) sobre o desempenho por 
dilemas do MJT verificou-se que, quanto ao dilema do operário, não houve diferença 
estatisticamente significante entre alunos de cada uma das faixas etárias das turmas 
pesquisadas (tabela 17). Ao considerarmos, entretanto, a diferença de 5 pontos (em 
valores absolutos) como significante,  para os alunos da escola brasileira verificou-se o 
seguinte: para a turma do primeiro semestre, os alunos da faixa etária intermediária 
tiveram desempenho superior, de (+) 6,4 pontos,  com relação aos alunos da faixa etária 
mais precoce e de (+) 6,2 pontos com relação aos alunos da última faixa etária. Para a 
escola portuguesa, constatou-se o seguinte: dentre os alunos do primeiro semestre, 
aqueles da faixa etária superior tiveram desempenho inferior, de (-) 5 pontos, com 
relação aos alunos da faixa etária mais precoce e de (-) 10,8 pontos com relação aos 
alunos da faixa intermediária; para os alunos do oitavo semestre, aqueles da faixa etária 
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superior tiveram desempenho de (-2) pontos com relação aos da primeira faixa etária e 
de (-) 4,8 pontos com relação aos da faixa etária intermediária. 
Tabela 17 – Influência da idade no desempenho quanto ao dilema do operário (C-
Worker) entre alunos do primeiro e do oitavo semestre de duas escolas médicas: uma no 
Brasil e outra em Portugal, agrupados por faixas etárias em cada semestre. 
Idade versus dilema do operário 
Universidade Semestre  Faixa etária C-Worker DP p
1
 
Brasil 1º 17 - 18 48,0 18,1 0,584 
  
19 - 20 54,4 21,8 
 
  
>21 48,2 24,8 
 
 
8º 21 - 22 28,3 20,5 0,366 
  
23 - 24 37,5 24,1 
 
  
>25 30,7 17,8 
 
Portugal 1º < 17 42,6 13,4 0,140 
  18 48,4 21,4  
  > 19 37,6 18,5  
 8º <21 50,2 19,5 
0,653 
  22 53,0 20,9 
 
  >23 48,2 21,0  
        
1
ANOVA 
Na análise da influência da idade (em faixas etárias) sobre o desempenho dos 
alunos quanto ao dilema do médico, observou-se que em cada uma das turmas da escola 
brasileira houve diferença de desempenho entre as faixas etárias, com significância 
estatística. Para as turmas da escola portuguesa, as diferenças verificadas não foram 
estatisticamente significantes (tabela 18). Ao considerarmos, entretanto, como 
significante a diferença de 5 pontos (em valores absolutos), para os alunos da escola 
brasileira constatou-se o seguinte: para a turma do primeiro semestre, aqueles da faixa 
etária superior tiveram desempenho inferior, de (-) 17,2 pontos com relação aos da faixa 
etária mais precoce e de (-) 10,7 pontos com relação aos da faixa intermediária; para a 
turma do oitavo semestre, aqueles da faixa etária superior tiveram desempenho inferior, 
de (-) 16,5 pontos, com relação aos da faixa etária inferior e de (-) 12,6 pontos com 
relação aos da faixa etária intermediária. Para os alunos da escola portuguesa, verificou-
se o seguinte: na turma do primeiro semestre, aqueles da faixa etária superior 
apresentara diferença de (-) 0,1 pontos com relação aos da faixa etária mais precoce e  
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de (-) 8,0 pontos, com relação aos alunos da faixa etária intermediária. Para os alunos do 
oitavo semestre, os da última faixa etária apresentaram desempenho de (-) 3,6 pontos 
com relação aos da faixa etária mais precoce e de (-) 5,0 pontos com relação aos da 
faixa etária intermediária. 
Tabela 18 – Influência da idade no desempenho quanto ao dilema do médico (C-
Doctor) entre alunos do primeiro e do oitavo semestre de duas escolas médicas: uma no 
Brasil e outra em Portugal, agrupados por faixas etárias em cada semestre. 
Idade versus dilema do médico 
Universidade Semestre  Faixa etária C-Doctor DP p
1
 
Brasil 1º 17 - 18 36,6 20,2 0,040* 
  
19 - 20 30,1 18,2 
 
  
>21 19,4 21,2 
 
 
8º 21 - 22 27,6 16,3 0,006* 
  
23 - 24 24,1 17,8 
 
  
>25 11,5 10,2 
 
Portugal 1º < 17 35,6 21,5 0,261 
  18 43,5 23,0  
  > 19 35,5 24,1  
 8º <21 35,4 18,7 0,689 
  22 36,9 19,6  
  >23 31,9 17,7  
       
1
ANOVA; DP = desvio padrão; *p<0,05 
Como houve diferença estatisticamente significante para o dilema do médico (C-
Doctor) entre as faixas de idade das turmas do primeiro e do oitavo semestre da escola 
médica brasileira, ao se testar a igualdade das faixas etárias (duas a duas) em relação ao 
referido dilema (média do C-Doctor), verificou-se o seguinte: dentre os alunos do 
primeiro semestre, ao se comparar a faixa etária mais precoce com a intermediária, não 
houve diferença de desempenho significante (p = 0,959); os alunos da faixa etária mais 
precoce tiveram desempenho superior aos alunos da última faixa etária (p = 0,038); não 
houve diferença de desempenho significante entre os alunos da faixa etária 
intermediária e os da última faixa (p = 0,288). Para o oitavo semestre, constatou-se o 
seguinte: não houve diferença de desempenho (significância estatística) entre os alunos 
das faixas etárias precoce e intermediária (p = 1,000); os alunos da faixa etária precoce 
tiveram desempenho superior aos da última (p = 0,011); os alunos da faixa 
intermediária também apresentaram desempenho superior aos da última faixa etária (p = 




Tabela 19 – Influência da idade no desempenho quanto ao dilema do médico (C-
Doctor), na comparação das faixas etárias (duas a duas), para cada uma das turmas 














19 - 20 >21 
Brasil 1º 17 - 18 36,6 0,959 0,038* 
  
19 - 20 30,1 - 0,288 
  




23 - 24 >25 
 
8º 21 - 22 27,6 1,000 0,011* 
  




>=25 11,5 - - 
        
1
Teste de Bonferroni; *p<0,05 
 
7.1.2 Influência de gênero na competência de juízo moral 
Verificou-se, inicialmente, que com relação à distribuição dos alunos quanto à 
variável gênero entre as turmas das duas escolas médicas, não houve diferenças na 
comparação dos semestres correspondentes de cada instituição (tabela 20). 
Tabela 20 – Comparação dos alunos quanto à variável gênero entre as turmas dos 
semestres correspondentes (primeiro e oitavo) de duas escolas médicas: uma no Brasil e 
outra em Portugal. 
  
Universidade 




n % n % 
 1º Feminino 37 66,1 99 68,8 0,738 
 
Masculino 19 33,9 45 31,3 
 
 
Total 56 100,0 144 100,0 
 8º Feminino 35 59,3 99 60,0 1,000 
 
Masculino 24 40,7 66 40,0 
 
 
Total 59 100,0 165 100,0 
  
1
Teste exato de Fisher 
Ao analisar a influência de gênero sobre a competência de juízo moral (escore 
C), constatou-se que não houve diferença estatisticamente significante de desempenho 
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entre homens e mulheres nas turmas do primeiro e do oitavo semestre das duas escolas 
médicas. Apenas na turma do oitavo semestre da escola brasileira, houve tendência ao 
melhor desempenho dos homens (p = 0,065), porém sem atingir o nível de significância 
estatística (tabela 21). Ao se considerar a diferença de 5 pontos (valor absoluto) como 
significante, para as turmas da escola brasileira verificou-se o seguinte: no primeiro 
semestre, as mulheres tiveram desempenho de (+) 1,5 pontos com relação aos homens; 
no oitavo semestre os homens tiveram pontuação de (+) 6,2 pontos (diferença 
significante) com relação às mulheres. Para a escola portuguesa, constatou-se: para a 
turma do primeiro semestre, houve desempenho igual entre homens e mulheres; para a 
turma do oitavo semestre, houve uma diferença de (+) 2,3 pontos em favor das 
mulheres. 
Tabela 21 – Influência de gênero sobre a competência de juízo moral (escore C) entre 
alunos do mesmo semestre (primeiro ou oitavo) de cada uma das escolas médicas: uma 
no Brasil e outra em Portugal. 
Gênero versus competência de juízo moral 
Universidade Semestre Gênero Escore C EP P
1
 
Brasil 1º Feminino 26,0 2,1 0,677 
  Masculino 24,5 2,9 
  8º Feminino 12,5 2,1 0,065 
  Masculino 18,7 2,5 
 Portugal 1º Feminino 31,3 1,4 0,998 
  Masculino 31,3 2,1 
  8º Feminino 29,2 1,4 0,316 
  Masculino 26,9 1,8 
  
1
ANOVA; EP = Erro padrão 
Na avaliação da influência de gênero no desempenho por dilemas do MJT, 
observou-se que o fenômeno da “segmentação moral” esteve presente em quase todas as 
turmas para ambos os sexos, com melhor desempenho para o dilema do operário com 
relação ao dilema do médico. A exceção ficou por conta dos homens e mulheres do 
primeiro semestre da escola portuguesa, que embora tenham apresentado desempenho 
ligeiramente superior (em valores absolutos) para o dilema do operário com relação ao 
dilema do médico, a diferença não foi estatisticamente significante (tabela 22). Se 
considerarmos, entretanto, a diferença de 5 pontos (valor absoluto) como significante, 
para a turma do primeiro semestre da escola portuguesa verificou-se o seguinte: as 
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mulheres apresentaram diferença de (+) 5,7 pontos e os homens uma diferença de (+) 
3,0 pontos em favor do dilema do operário com relação ao dilema do médico.  
Tabela 22 – Influência de gênero sobre o desempenho por dilemas do MJT entre alunos 
do primeiro e do oitavo semestre de duas escolas médicas: uma no Brasil e outra em 
Portugal. 
Gênero versus desempenho por dilemas do MJT 
Universidade Semestre 
 




Brasil 1º  Feminino C-Worker 37 50,7 3,8 49,5 0,001* 
   
C-Doctor 37 30,4 3,5 28,6  
  
Masculino C-Worker 19 49,9 4,2 53,0 0,001* 
   
C-Doctor 19 25,3 4,3 23,5  
 
8º  Feminino C-Worker 35 29,5 3,8 25,0 0,018* 
   
C-Doctor 35 19,0 2,9 14,6  
  
Masculino C-Worker 24 38,2 3,9 30,4 0,012* 
   
C-Doctor 24 23,0 3,2 23,3  
Portugal 1º  Feminino C-Worker 99 47,8 1,9 50,0 0,061 
   
C-Doctor 99 42,1 2,3 38,6  
  
Masculino C-Worker 45 44,7 3,5 45,3 0,410 
   
C-Doctor 45 41,7 3,5 43,9  
 
8º  Feminino C-Worker 99 51,3 2,1 53,7 <0,001* 
   
C-Doctor 99 36,2 2,0 37,0  
  
Masculino C-Worker 66 50,0 2,2 50,2 <0,001* 
   
C-Doctor 66 34,5 2,1 33,1  
p
1





7.2 Atitudes morais dos estudantes de Medicina 
Ao avaliar as atitudes dos alunos das diferentes turmas frente aos argumentos 
dos diferentes estágios de orientação moral propostos por Kohlberg, verificou-se o 
seguinte: todas as turmas apresentaram rejeição aos argumentos do “nível pré-
convencional” (estágios 1 e 2), em geral com maior intensidade aos argumentos do 
estágio 2. Com relação ao “nível convencional”, houve fraca aceitação dos argumentos 
dos estágios 3 e 4, exceto pela turma do primeiro semestre da escola portuguesa, que 
apresentou rejeição de fraca intensidade aos argumentos do estágio 3. Todas as turmas 
apresentaram preferência de maior intensidade pelos argumentos do “nível pós-
convencional” (tabela 23 e gráfico 1). 
Tabela 23 – Atitudes frente aos seis estágios de orientação moral de Kohlberg, dos 
alunos do primeiro e do oitavo semestre de duas escolas médicas, uma no Brasil e outra 
em Portugal. 
Estágio Universidade Semestre Média DP Mínimo Mediana Máximo 
Estágio 1 Brasill 1° -5,7 3,4 -16,0 -6,0 2,0 
  
8° -3,1 4,4 -12,0 -3,0 7,0 
 
Portugal 1° -5,5 4,4 -16,0 -5,0 4,0 
  
8° -4,7 4,8 -16,0 -5,0 8,0 
Estágio 2 Brasil 1° -5,9 4,6 -15,0 -6,5 4,0 
  
8° -4,6 5,4 -16,0 -5,0 10,0 
 
Portugal 1° -6,3 4,8 -16,0 -6,0 5,0 
  
8° -5,7 5,1 -16,0 -6,0 8,0 
Estágio 3 Brasil 1° 0,8 4,5 -16,0 1,5 8,0 
  
8° 2,7 4,5 -10,0 3,0 14,0 
 
Portugal 1° -1,2 4,8 -12,0 -0,5 11,0 
  
8° 1,4 5,3 -13,0 1,0 15,0 
Estágio 4 Brasil 1° 0,8 3,9 -12,0 1,0 7,0 
  
8° -0,2 3,4 -8,0 0,0 9,0 
 
Portugal 1° 2,4 4,1 -9,0 2,0 13,0 
  
8° 2,1 4,3 -9,0 3,0 12,0 
Estágio 5 Brasil 1° 4,4 3,3 -4,0 5,0 13,0 
  
8° 1,9 3,7 -9,0 1,0 14,0 
 
Portugal 1° 4,0 3,6 -5,0 4,0 12,0 
  
8° 4,4 3,3 -4,0 5,0 12,0 
Estágio 6 Brasil 1° 3,9 3,5 -5,0 4,0 11,0 
  
8° 2,9 4,6 -9,0 3,0 13,0 
 
Portugal 1° 3,8 3,6 -5,0 4,0 12,0 
  
8° 4,6 4,4 -8,0 5,0 15,0 




Gráfico 1 – Atitudes frente aos seis estágios de orientação moral de Kohlberg, dos 




Na análise comparativa das atitudes frente aos seis estágios de orientação moral 
de Kohlberg entre as turmas do primeiro e do oitavo semestre da escola brasileira, 
observou-se que houve diferença significante na preferência por argumentos dos 
estágios 1, 3 e 5, ou seja, a turma do primeiro semestre apresentou rejeição de maior 
intensidade aos argumentos do estágio 1 e aceitação de maior intensidade aos 
argumentos dos estágios 3 e 5 (tabela 24).  
Tabela 24 – Comparação das turmas do primeiro e do oitavo semestre da escola médica 
brasileira quanto às atitudes frente aos seis estágios de orientação moral de Kohlberg. 
Escola médica brasileira versus estágios de Kohlberg 
Estágio Semestre Média ep p
1
 
1 1º -5,7 0,6 0,002* 
 8º  -3,1 0,6 
 
2 1º -5,8 0,7 0,158 
 8º  -4,6 0,6 
 
3 1º 0,8 0,7 0,045* 
 8º  2,7 0,6 
 
4 1º 0,8 0,5 0,199 
 8º  -0,2 0,5 
 
5 1º 4,4 0,5 <0,001* 






































6 1º 3,9 0,5 0,235 
 8º  2,9 0,5 
   
1
ANOVA; ep = erro padrão; *p <0,05 
Ao se comparar as turmas do primeiro e do oitavo semestre da escola portuguesa 
quanto às atitudes frente aos seis estágios de orientação moral de Kohlberg, verificou-se 
que houve diferença significante apenas com relação ao estágio 3, para o qual a turma 
do primeiro semestre apresentou rejeição de fraca intensidade e a turma do oitavo 
semestre apresentou aceitação também de fraca intensidade. Ambas as turmas 
apresentaram forte rejeição aos argumentos dos estágios 1 e 2 e forte aceitação aos 
argumentos dos estágios 5 e 6 (tabela 25). 
Tabela 25 – Comparação das turmas do primeiro e do oitavo semestre da escola médica 
portuguesa quanto às atitudes frente aos seis estágios de orientação moral de Kohlberg. 
Escola médica portuguesa versus estágios de Kohlberg 
Estágio  Semestre Médica ep p
1
 
1 1º -5,5 0,4 0,114 
 
8º  -4,7 0,3 
 
2 1º -6,3 0,4 0,358 
 
8º  -5,7 0,4 
 
3 1º -1,2 0,4 < 0,001* 
 
8º  1,4 0,4 
 
4 1º 2,4 0,3 0,506 
 
8º  2,1 0,3 
 
5 1º 4,0 0,3 0,286 
 
8º  4,4 0,3 
 
6 1º 3,8 0,3 0,084 
 
8º  4,6 0,3 
       
1
ANOVA; ep = erro padrão; *p <0,05 
Ao se comparar as turmas do primeiro semestre das escolas médicas brasileira e 
portuguesa quanto às atitudes frente aos estágios de orientação moral de Kolhberg, 
observou-se que houve diferença significante apenas para os estágios 3 e 4, ou seja, para 
o estágio 3 houve aceitação de fraca intensidade pelos alunos da escola brasileira e 
rejeição também de fraca intensidade por parte dos alunos da escola portuguesa; quanto 
aos argumentos do estágio 4, houve aceitação por ambas as turmas, sendo de maior 
intensidade pelos alunos da escola portuguesa (tabela 26). 
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Tabela 26 – Comparação das turmas do primeiro semestre de duas escolas médicas, 
uma no Brasil e outra em Portugal, quanto às atitudes frente aos estágios de orientação 
moral de Kohlberg. 
Turmas do 1° semestre versus estágios de Kohlberg 
Estágio Universidade Média ep p
1
 
1 Brasil -5,7 0,595 0,833 
 Portugal -5,5 0,371 
 
2 Brasil -5,9 0,666 0,633 
 Portugal -6,3 0,415 
 
3 Brasil 0,8 0,661 0,010* 
 Portugal -1,2 0,412 
 
4 Brasil 0,8 0,542 0,014* 
 Portugal 2,4 0,338 
 
5 Brasil 4,4 0,463 0,385 
 Portugal 4,0 0,289 
 
6 Brasil 3,9 0,545 0,889 
 Portugal 3,8 0,340 
             
1
ANOVA; ep = erro padrão; *p <0,05 
Na comparação das turmas do oitavo semestre das escolas médicas brasileira e 
portuguesa quanto às atitudes frente aos estágios de orientação moral de Kolhberg, 
observou-se que houve diferença significante para os estágios 1, 4, 5 e 6. A intensidade 
da rejeição aos argumentos do estágio 1 e a intensidade da aceitação dos argumentos 
dos estágios 4, 5 e 6 foram mais fortes entre os alunos da escola portuguesa (tabela 27). 
Para os argumentos do estágio 3, houve tendência à aceitação de maior intensidade por 
partes dos alunos brasileiros (p = 0,078).  
Tabela 27 – Comparação das turmas do oitavo semestre de duas escolas médicas, uma 
no Brasil e outra em Portugal, quanto às atitudes frente aos estágios de orientação moral 
de Kohlberg. 
Turmas do 8° semestre versus estágios de Kohlberg 
Estágio Universidade Média ep p
1
 
1 Brasil -3,1 0,6 0,012* 
 Portugal -4,7 0,3 
 
2 Brasil -4,6 0,6 0,123 
 Portugal -5,7 0,4 
 
3 Brasil 2,7 0,6 0,078 




4 Brasil -0,2 0,5 < 0,001* 
 Portugal 2,1 0,3 
 
5 Brasil 1,9 0,5 <0,001* 
 Portugal 4,4 0,3 
 
6 Brasil 2,9 0,5 0,009* 
 Portugal 4,6 0,3 
       
1
ANOVA; ep = erro padrão; *p <0,05 
Ao agrupar as turmas de cada uma das escolas médicas e realizar análise 
comparativa entre elas, observou-se que houve diferença significante quanto às atitudes 
frentes aos estágios de orientação moral de Kohlberg para os estágios 3, 4 e 5. Para o 
estágio 3, os alunos da escola médica brasileira apresentaram preferência de maior 
intensidade, o mesmo ocorrendo para os alunos da escola médica portuguesa com 
relação aos estágios 4 e 5 (tabela 28). Com relação ao estágio 6, os alunos da escola 
médica portuguesa apresentaram tendência à maior preferência, porém sem atingir a 
significância estatística (p = 0,0732). 
Tabela 28 – Comparação das turmas agrupadas do primeiro e do oitavo semestre da 
escola médica brasileira com as da escola médica portuguesa, quanto às atitudes frente 
aos estágios de orientação moral de Kohlberg. 
Estágios Universidade N Média DP Mediana p 
Estágio 1  Brasil 115 -4,3 4,1 -16,0 0,1142¥ 
 
Portugal 309 -5,1 4,6 -16,0 
 
Estágio 2 Brasil 115 -5,2 5,1 -16,0 0,1582¥ 
 
Portugal 309 -6,0 5,0 -16,0 
 
Estágio 3  Brasil 115 1,8 4,6 -16,0 0,0042¥* 
 
Portugal 309 0,2 5,2 -13,0 
 
Estágio 4 Brasil 115 0,3 3,6 -12,0 <0,0013£* 
 
Portugal 309 2,2 4,2 -9,0 
 
Estágio 5  Brasil 115 3,1 3,7 -9,0 0,0062¥* 
 
Portugal 309 4,2 3,6 -5,0 
 
Estágio 6 Brasil 115 3,4 4,1 -9,0 0,0732¥ 
 
Portugal 309 4,2 4,2 -8,0 
        ¥ = Teste t-Student para variâncias iguais; £ = Teste t-Student para variâncias  
        desiguais; dp = desvio padrão; *p <0,05 
 
Ao estratificar as atitudes dos estudantes por dilemas frente às etapas de 
orientação moral de Kohlberg, verificou-se o seguinte (tabela 29): rejeição aos 
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argumentos do “nível pré-convencional” em todas as turmas para os dois dilemas, sendo 
em geral mais intensa para o dilema do operário. Para o dilema do médico, a rejeição 
aos argumentos do estágio 2 foi mais intensa com relação aos argumentos do estágio 1 
em todas as turmas. Por outro lado, para o dilema do operário, a rejeição aos 
argumentos do estágio 1 foi mais intensa do que a rejeição aos argumentos do estágio 2 
(exceto na turma do oitavo semestre da escola portuguesa). Nos argumentos do “nível 
convencional”, observou-se o seguinte: aceitação dos argumentos para o dilema do 
operário por todas as turmas, sendo que, neste nível, os estudantes da escola brasileira 
apresentaram maior preferência pelos argumentos do estágio 3 e os da escola portuguesa 
maior preferência pelos argumentos do estágio 4; para o dilema do médico houve 
rejeição aos argumentos do estágio 3 por todas as turmas, aceitação de fraca intensidade 
dos argumentos do estágio 4 pelas turmas da escola portuguesa e fraca rejeição dos 
argumentos do mesmo estágio pelas turmas da escola brasileira. Com relação aos 
argumentos do “nível pós-convencional”, predominou a aceitação com maior 
intensidade dos argumentos do estágio 5 para o dilema do operário e do estágio 6 para o 
dilema do médico. A intensidade da aceitação dos argumentos para o dilema do operário 
neste nível foi superior à intensidade da aceitação dos argumentos para o dilema do 
médico em ambos os estágios.  
Tabela 29 – Atitudes frente aos seis estágios de orientação moral de Kohlberg, por 
dilemas, entre os estudantes do primeiro e do oitavo semestre de duas escolas médicas, 
uma no Brasil e outra em Portugal. 
Instituição/semestre/  
                     dilema 
 Preferência por estágio (-8 a +8) 
1 2 3 4 5 6 
Escola brasileira        
Semestre 1 (n=56)        
  Dilema do operário  -4,3 -3,0 2,1 1,2 3,8 2,8 
  Dilema do médico  -1,4 -2,8 -1,3 -0,3 0,6 0,9 
        
Semestre 8 (n = 59)        
  Dilema do operário  -3,0 -2,4 2,8 0,5 1,9 2,6 
  Dilema do médico  -0,3 -2,1 -0,1 -0,6 0,0 0,4 
        
Escola portuguesa        
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Semestre 1 (n = 144)        
  Dilema do operário  -2,9 -2,7 0,9 1,9 3,2 2.5 
  Dilema do médico  -2,7 -3,6 -2,0 0,5 0,8 1,3 
        
Semestre 8 (n = 165)        
  Dilema do operário  -2,6 -3,1 1,9 1,9 4,2 3,4 
  Dilema do médico  -2,1 -2,7 -0,5 0,2 0,3 1,2 
 
 
7.2.1 – Influência da idade nas atitudes dos alunos frente aos estágios de 
orientação moral de Kohlberg 
Ao utilizar-se a correlação linear de Pearson para avaliar se, por semestre e 
universidade havia correlação linear entre idade e as atitudes frente aos estágios de 
orientação moral de Kohlberg, verificou-se que não houve correlação com significância 
estatística nas quatro turmas pesquisadas (tabela 30). Pode-se observar que apenas na 
turma do primeiro semestre da escola portuguesa houve tendência a uma correlação 
linear positiva entre idade e maior preferência pelos argumentos do estágio VI (p = 
0,070). 
Tabela 30 – Correlação entre idade e atitudes frente aos estágios de orientação moral de 
Kohlberg nas as turmas do primeiro e do oitavo semestre de duas escolas médicas, uma 




   
Portugal 
  Semestre 1º 8º 1º 8º 
 











Estágio 1 56 0,085 0,534 59 -0,053 0,690 144 0,110 0,189 165 0,024 0,756 
Estágio 2 56 -0,043 0,751 59 -0,031 0,815 144 0,035 0,675 165 0,075 0,335 
Estágio 3 56 0,192 0,156 59 -0,055 0,677 144 0,116 0,168 165 -0,076 0,331 
Estágio 4 56 -0,142 0,297 59 0,010 0,938 144 -0,031 0,709 165 -0,045 0,563 
Estágio 5 56 -0,188 0,166 59 -0,032 0,809 144 -0,060 0,475 165 -0,009 0,904 
Estágio 6 56 -0,160 0,238 59 -0,212 0,108 144 0,152 0,070 165 0,104 0,184 
 
Ao agruparem-se as turmas do primeiro e do oitavo semestre e lançar mão da 
correlação linear de Pearson para verificar se, por universidade, existiu correlação linear 
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entre idade e as atitudes dos alunos frente aos argumentos dos estágios de orientação 
moral de Kohlberg, observou-se que, para os estudantes da escola brasileira, houve 
correlação linear positiva entre a idade e a preferência pelos argumentos dos estágios 1 e 
3 e negativa para os argumentos dos estágios 5 e 6, ou seja, os alunos de idade mais 
avançada manifestaram preferência de maior intensidade para os argumentos do “nível 
pré-convencional” e de menor intensidade para os argumentos do nível “pós-
convencional”. Para os alunos da escola portuguesa, observou-se correlação positiva 
entre a idade e os argumentos dos estágios 3 e 6 (tabela 31).  
Tabela 31 – Correlação entre a idade dos alunos do primeiro e do oitavo semestre de 
duas escolas médicas, uma no Brasil e outra em Portugal, e as atitudes frente aos 
estágios de orientação moral de Kohlberg. 
Universidade Brasil Portugal 
 







Estágio 1 115 0,225 0,015* 309 0,108 0,057 
Estágio 2 115 0,064 0,500 309 0,071 0,210 
Estágio 3 115 0,188 0,044* 309 0,225 0,000* 
Estágio 4 115 -0,143 0,126 309 -0,050 0,382 
Estágio 5 115 -0,308 0,001* 309 0,036 0,531 
Estágio 6 115 -0,211 0,024* 309 0,145 0,011* 
       
1
Correlação linear de Pearson 
 
7.2.2 – Influência de gênero nas atitudes frente aos estágios de orientação 
moral de Kohlberg 
Ao analisar a influência de gênero sobre as atitudes frente aos estágios de 
orientação moral de Kohlberg em cada uma das turmas (primeiro e oitavo semestre) da 
escola médica brasileira, observou-se que não houve diferença de desempenho em 
qualquer dos estágios entre mulheres e homens (tabela 32). 
Tabela 32 – Influência de gênero nas atitudes frente aos estágios de orientação moral de 
Kohlberg entre as turmas do primeiro e do oitavos semestre da escola médica brasileira. 
Escola médica brasileira: gênero versus estágios de Kohlberg 
Estágio Semestre Sexo Média DP p
1
 
Estágio  1 1º Feminino -6,3 3,4 0,111 
  





8º Feminino -2,5 4,3 0,205 
  
Masculino -3,8 4,4 
 
Estágio 2 1º Feminino -6,4 4,5 0,300 
  
Masculino -4,9 4,6 
 
 
8º Feminino -4,2 5,2 0,478 
  
Masculino -5,1 5,8 
 
Estágio 3 1º Feminino 0,3 4,8 0,207 
  
Masculino 1,9 3,8 
 
 
8º Feminino 2,4 4,2 0,532 
  
Masculino 3,1 5,0 
 
Estágio 4 1º Feminino 0,8 4,0 0,600 
  
Masculino 0,8 3,6 
 
 
8º Feminino 0,7 3,5 0,436 
  
Masculino -1,4 2,9 
 
Estágio 5 1º Feminino 4,6 3,5 0,720 
  
Masculino 4,2 2,9 
 
 
8º Feminino 2,1 4,0 0,709 
  
Masculino 1,7 3,3 
 
Estágio 6 1º Feminino 3,6 3,4 0,600 
  
Masculino 4,3 3,8 
 
 
8º Feminino 2,6 3,3 0,436 
  
Masculino 3,5 6,1 
      
1
ANOVA; DP = desvio padrão. 
Ao preceder a mesma análise para as turmas do primeiro e do oitavo semestre da 
escola médica portuguesa, observou-se que apenas para a turma do oitavo semestre 
houve diferença de desempenho entre mulheres e homens quanto à preferência pelos 
argumentos dos estágios 4 e 6 de Kohlberg, para os quais as mulheres apresentaram 
preferência de maior intensidade (tabela 33). 
Tabela 33 – Influência de gênero nas atitudes frente aos estágios de orientação moral de 
Kohlberg entre as turmas do primeiro e do oitavos semestre da escola médica 
portuguesa. 
Escola médica portuguesa: gênero versus estágios de Kohlberg 
Estágio Semestre Gênero Média DP p
1
 
1 1º Feminino -5,5 4,5 0,747 
  
Masculino -5,7 4,1 
 
 
8º Feminino -4,7 4,5 0,995 
  
Masculino -4,7 5,3 
 
2 1º Feminino -6,1 4,9 0,645 
  
Masculino -6,5 4,4 
 
 
8º Feminino -5,8 5,0 0,873 
  




3 1º Feminino -1,3 4,8 0,785 
  
Masculino -1,0 4,7 
 
 
8º Feminino 1,3 5,1 0,980 
  
Masculino 1,4 5,7 
 
4 1º Feminino 2,9 4,2 0,613 
  
Masculino 1,3 4,0 
 
 
8º Feminino 2,4 4,2 0,022* 
  
Masculino 1,6 4,3 
 
5 1º Feminino 4,0 3,8 0,969 
  
Masculino 4,0 3,1 
 
 
8º Feminino 4,7 3,3 0,215 
  
Masculino 4,0 3,3 
 
6 1º Feminino 3,9 3,7 0,613 
  
Masculino 3,5 3,4 
 
 
8º Feminino 5,2 3,9 0,022* 
  
Masculino 3,7 5,0 
        
1
ANOVA; DP = desvio padrão; *p <0,05 
Ao agruparem-se as turmas do primeiro e do oitavo semestre de cada uma das 
escolas médicas, verificou-se que houve rejeição aos argumentos dos estágios do “nível 
pré-convencional” tanto por homens quanto pelas mulheres, em todas as turmas 
pesquisadas (gráfico 2).  Neste nível, a rejeição aos argumentos do estágio 2 foi mais 
intensa com relação aos do estágio 1 por ambos os gêneros. No “nível convencional”, 
em geral houve aceitação de fraca intensidade aos argumentos do estágio 3 por homens 
e mulheres de todas as turmas. No estágio 4, também se observou algo semelhante, 
exceto a fraca rejeição apresentada pelos homens da escola brasileira. Ainda neste nível, 
com relação à intensidade da aceitação, observou-se que os estudantes da escola 
brasileira (tanto homens quanto mulheres) demonstraram maior preferência pelos 
argumentos do estágio 3 com relação ao 4, ocorrendo o inverso no grupo de estudantes 
da escola portuguesa. Para os argumentos do “nível pós-convencional”, observou-se o 
seguinte: houve preferência de maior intensidade para este nível de argumentação em 
todas as turmas, tanto entre homens quanto entre mulheres. A maior preferência pelos 
argumentos do estágio 5 predominou, com exceção entre as mulheres da escola 
portuguesa, que tiveram preferência de maior intensidade pelos argumentos do estágio 





Gráfico 2 – Influência de gênero nas atitudes frente aos seis estágios de orientação 
moral de Kohlberg, ao agruparem-se as turmas do primeiro e do oitavo semestre de duas 




Na análise da influência de gênero por dilemas nas duas instituições, verificou-
se o seguinte (tabela 34): 1) para o dilema do operário, houve rejeição aos argumentos 
do “nível pré-convencional” tanto por mulheres quanto por homens em todas as turmas. 
Neste nível, a rejeição foi mais intensa aos argumentos do estágio 1 com relação aos do 
estágio 2, exceto pelas mulheres da escola portuguesa, que apresentaram rejeição mais 
intensa aos argumentos do estágio 2. No “nível convencional”, houve aceitação dos 
argumentos dos estágios 3 e 4 tanto pelos homens quanto pelas mulheres, com maior 
preferência pelos argumentos do estágio 3, exceto pelas mulheres da escola portuguesa, 
que mostraram maior preferência pelos do estágio 4. A aceitabilidade foi mais intensa 
para os argumentos do “nível pós-convencional” tanto por homens quanto por mulheres 
em ambas as instituições. Em geral houve preferência maior pelos argumentos do 
estágio 5 com relação ao 6, exceto pelos homens da escola brasileira, que mostraram 
maior preferência pelos argumentos do estágio 6; 2) para o dilema do médico, 
constatou-se rejeição aos argumentos do “nível pré-convencional” tanto entre os 
homens quanto entre as mulheres em ambas as instituições. Entre os homens e mulheres 
das duas escolas a rejeição foi mais forte aos argumentos do estágio 2 com relação ao 1. 
No “nível convencional” predominou rejeição aos argumentos dos estágios 3 e 4, exceto 
fraca aceitação aos argumentos do estágio 4 pelas mulheres da escola portuguesa. No 
“nível pós-convencional” houve aceitabilidade dos argumentos dos estágios 5 e 6 por 
homens e mulheres de ambas as instituições, sendo mais intensa para os argumentos do 

































Tabela 34 – Influência de gênero nas atitudes frente aos seis estágios de orientação 
moral de Kohlberg, por dilemas do MJT, ao agruparem-se os estudantes do primeiro e 
do oitavo semestre de duas escolas médicas, uma no Brasil e outra em Portugal. 
Instituição/gênero/ 
                dilema 
 Preferência por estágio (-8 a +8) 
1 2 3 4 5 6 
Escola brasileira        
Feminino (n=72)        
  Dilema do operário  -1,84 -1,36 1,03 0,46 1,54 1,18 
  Dilema do médico  -0,38 -1,28 -0,39 -0,09 0,14 0,35 
        
Masculino (n = 43)        
  Dilema do operário  -1,58 -1,31 1,55 0,30 1,22 1,63 
  Dilema do médico  -0,49 -1,20 -0,25 -0,51 0,14 0,27 
        
Escola portuguesa        
Feminino (n = 198)        
  Dilema do operário  -1,34 -1,47 0,67 1,07 1,90 1,56 
  Dilema do médico  -1,21 -1,49 -0,63 0,26 0,27 0,69 
        
Masculino (n = 102)        
  Dilema do operário  -1,45 -1,39 0,76 0,71 1,74 1,33 
  Dilema do médico  -1,25 -1,66 -0,59 -0,09 0,21 0,48 
 
Ao avaliar a influência de gênero e a aceitabilidade dos argumentos frente aos 
estágios de raciocínio moral de Kohlberg, para cada dilema, considerando o total de 
homens e mulheres pesquisados nas duas instituições, verificou-se que houve 
desempenho semelhante de ambos os gêneros para os três níveis de argumentação  e que 
houve aceitabilidade mais intensa dos argumentos do estágio 5 para o dilema do 
operário e dos argumentos do estágio 6 para o dilema do médico (gráfico 3).  
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Gráfico 3 - Atitude frente aos seis estágios de orientação moral de Kohlberg por gênero 
e por dilemas, no somatório das turmas do primeiro e do oitavo semestre de duas 
escolas médicas, uma no Brasil e outra em Portugal. 
 
 
7.2.3 – Atitudes versus competência de juízo moral (escore C) 
Na análise das atitudes frente aos estágios de orientação moral de Kohlberg, 
correlacionando-as com a competência de juízo moral nas duas instituições, observou-se 
o seguinte: em todas as faixas de classificação do escore C houve rejeição aos 
argumentos do “nível pré-convencional”, em geral sendo mais intensa para os 
argumentos do estágio 2 com relação aos do estágio 1 (tabela 35 e gráfico 4). Houve 
também uma correlação positiva entre o valor do escore C e a intensidade da rejeição. 
Para os argumentos do “nível convencional”, houve aceitação de fraca intensidade em 
todas as turmas com escore C baixo e médio. As turmas com escore C alto ou muito alto 
apresentaram o seguinte comportamento: rejeição aos argumentos do estágio 3, exceto 
para os alunos da escola brasileira com C alto, que apresentaram fraca aceitação; 
rejeição de fraca intensidade para os argumentos do estágio 4 por parte dos estudantes 
da escola brasileira e fraca aceitação por parte dos estudantes da escola portuguesa. 
Com relação aos argumentos do “nível pós-convencional”, houve aceitação dos 
argumentos dos estágios 5 e 6 em todas as faixas de classificação do escore C. Houve 
uma correlação positiva entre o valor do escore C e a intensidade da aceitação dos 
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Brasil + Portugal mulheres 
C-Worker 
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muito alto ficou prejudicada pelo pequeno número de estudantes nesta faixa de escore 
(apenas três alunos). 
Tabela 35 – Atitudes frente aos seis estágios de orientação moral de Kohlberg entre o 
total de alunos de cada uma das duas escolas médicas (Brasil e Portugal), de acordo com 
a classificação quanto à competência de juízo moral (escore C). 
Instituição/escore C  N (%) Preferência por estágio (-16 a +16) 
1 2 3 4 5 6 
Escola brasileira 
       
  C baixo 28 (24,4) -2,2 -3,1 1,4 0,8 1,1 1,7 
  C médio 59 (51,3) -4,0 -4,2 2,4 0,4 3,2 3,4 
  C alto 25 (21,7) -7,2 -9,3 1,4 -0,6 4,6 5,6 
  C muito alto 3 (2,6) -9,6 -9,3 -3,6 -0,3 4,0 0,7 
  Total 115 (100,0)       
        
Escola portuguesa        
  C baixo 19 (6,2) 0,0 -2,5 1,1 1,2 3,2 2,6 
  C médio 149 (48,2) -4,0 -4,7 0,5 1,8 3,5 3,4 
  C alto 112 (36,2) -6,5 -7,5 -0,1 2,3 4,7 5,1 
  C muito alto 29 (9,4) -8,7 -9,0 -1,2 4,7 6,8 5,5 
















Gráfico 4 – Atitude frente aos estágios de orientação moral de Kohlberg conforme a 
classificação quanto ao escore C, na somatória dos alunos do primeiro e do oitavo 




7.3. Opinião dos estudantes  
7.3.1 – Opinião com relação ao dilema do operário (C-Worker) 
Ao avaliar as respostas dos alunos com relação à opinião quanto à resolução 
proposta para o dilema do operário, observou-se que, em todas as turmas, houve 
predomínio da discordância quanto ao comportamento dos operários em arrombar o 
escritório e furtar uma gravação que provava a espionagem por parte da chefia. Em três 
das quatro turmas (as turmas dos primeiros semestres da escola médica brasileira e da 
portuguesa e a turma do oitavo semestre da escola portuguesa) houve predomínio da 
discordância de intensidade moderada (-2, -1). Na turma do oitavo semestre da escola 
brasileira, houve predomínio da discordância em intensidade -3 (forte discordância). 
Dentre os que concordaram com o comportamento dos operários, houve predomínio da 
concordância  de intensidade moderada (+1, +2) (tabela 36 e gráfico 5). 
Observe-se que com relação ao item opinião (item “a” do MJT), muitos 
estudantes o deixaram em branco, sendo que, para o dilema do operário, verificou-se o 
seguinte: 1) dentre os estudantes do primeiro semestre da escola brasileira, obteve-se 
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portuguesa, obteve-se resposta de 139 dos 144 alunos (96,5%); 2) dentre os 59 
estudantes do oitavo semestre da escola brasileira, obteve-se 100% de respostas; dentre 
os 165 alunos do mesmo semestre da escola portuguesa, apenas 120 opinaram (72,7%). 
Tabela 36 – Número e percentual de respostas com relação à opinião quanto à solução 
para o dilema do operário (Worker dilemma) entre as turmas do primeiro e do oitavo 
semestre de duas escolas médicas, uma no Brasil e outro em Portugal. 
Dilema Semestre Universidade 
-3 -2, -1 0 +1, + 2 +3 Total 
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 
Operário 1º Portugal 6 (4,3) 72 (51,8) 17 (12,2) 43 (31,0) 1 (0,7) 139 (100,0)  
 
 Brasil 10 (18,5) 27 (50,0) 3(5,6) 14(25,9) 0(0,0) 54 (100,0) 
 
8º Portugal 19 (15,8) 58 (48,4) 4(3,3) 34(28,3) 5(4,2) 120 (100,0) 
 
 Brasil 29 (49,2) 16 (27,1) 5(8,5) 7(11,9) 2(3,3) 59 (100,0) 
 
Gráfico 5 – Percentual de respostas com relação à opinião para o dilema do operário 
entre as turmas do primeiro e do oitavo semestre de duas escolas médicas, uma no 
Brasil e outra em Portugal.  
 
 
Ao comparar as duas universidades por semestres correspondentes quanto ao 
valor médio da intensidade de opinião com relação ao comportamento dos operários, 
observou-se que os alunos do primeiro e do oitavo semestre da escola médica brasileira 
apresentaram média de discordância mais elevada que os alunos dos semestres 
correspondentes da escola portuguesa. A turma do oitavo semestre da escola brasileira 















Tabela 37 – Comparação quanto à opinião dos estudantes para a solução do dilema do 
operário das turmas correspondentes do primeiro e do oitavo semestre de duas escolas 
médicas, uma no Brasil e outra em Portugal.  
Semestre  Universidade Média dp Mediana p 
1º Brasil -1,0 1,5 -1,0 0,012* 
 
Portugal -0,4 1,3 -1,0 
 8º Brasil -1,8 1,9 -2,0 <0,001* 
 
Portugal -0,6 1,7 -1,0 
          Teste de Mann-Whitney; * p<0,05 
Ao avaliar a média das respostas dos alunos com relação à opinião quanto à 
conduta dos operários por universidade, comparando o primeiro com o oitavo semestre, 
observou-se que a turma do oitavo semestre da escola médica brasileira apresentou 
média mais elevada de discordância com relação à turma do primeiro semestre, com 
diferença estatisticamente significante. Na escola portuguesa, não houve diferença 
estatística entre as turmas do primeiro e do oitavo semestre quanto à intensidade de 
discordância (tabela 38).  
Tabela 38 - Comparação quanto à opinião dos estudantes para a solução do dilema do 
operário, por universidade, das turmas do primeiro e do oitavo semestre de duas escolas 
médicas, uma no Brasil e outra em Portugal.  
Universidade Semestre  Média dp Mediana p 
Brasil 1º -1,0 1,5 -1,0 0,002* 
 
8º  -1,8 1,9 -2,0 
 Portugal 1º -0,4 1,3 -1,0 0,155 
 
8º  -0,6 1,7 -1,0 
        Teste de Mann-Whitney; *p <0,05 
 
Ao agrupar as classes de respostas favoráveis quanto à solução do dilema 
(respostas +1, +2 e +3), que refletem a concordância com relação à conduta dos 
operários, verificando se, por semestre, as universidades diferiam em relação à 
distribuição das diferentes classes de respostas, observou-se que tanto para as turmas do 
primeiro semestre quanto para as do oitavo semestre, houve diferença estatisticamente 





Tabela 39 – Comparação quanto à opinião dos estudantes para a solução do dilema do 
operário das turmas correspondentes do primeiro e do oitavo semestre de duas escolas 
médicas, uma no Brasil (EMB) e outra em Portugal (EMP), ao agrupar as respostas 





operário EMB EMP 
p 
  
n % n %  
1º -3 10 18,5 6 4,3 0,015* 
 
-2, -1 27 50,0 72 51,8  
 
0 3 5,6 17 12,2  
 
+1 a +3 14 25,9 44 31,7  
 
Total 54 100,0 139 100,0  
8º -3 29 49,2 19 15,8 <0,001* 
 
-2, -1 16 27,1 58 48,3  
 
0 5 8,5 4 3,3  
 
+1 a +3 9 15,3 39 32,5  
 
Total 59 100,0 120 100,0  
 
Na análise comparativa do desempenho dos alunos da escola médica portuguesa 
com relação aos da escola médica brasileira, por semestre, com relação à opinião quanto 
ao dilema do operário, utilizando-se como base a classe de respostas -3, por meio de 
regressão logística, observou-se o seguinte: 1) para as turmas do primeiro semestre, os 
OR (Odds ratio, ou razão de chance) dos alunos da escola portuguesa com relação aos 
alunos da escola brasileira foram: classes -2, -1: 4,4 vezes (IC 95%, 1,5-13,4); classe 0: 
9,4 vezes (IC 95%, 1,9-46,4); classes +1 a +3: 5,2 vezes (IC 95%, 1,6-17,0); 2) para as 
turmas do oitavo semestre os OR dos alunos da escola portuguesa com relação ao da 
escola brasileira foram: classes -2, -1: 5,5 vezes (IC95%, 2,5-12,3); classe +1 a +3: 6,6 
vezes (IC 95%, 2,6-16,7). Não houve diferença significante entre as turmas do oitavo 
semestre para a classe 0 (tabela  40).  
Tabela 40 – Comparação das turmas do primeiro e do oitavo semestre de duas escolas 
médicas, uma no Brasil e outra em Portugal, quanto à opinião para a solução do dilema 
do operário (worker dilemma), por semestre, utilizando-se como base a classe -3, com o 
uso de regressão logística, o valor descritivo (valor de p), o OR e o intervalo de 















Portugal/Brasil    
 





 -3 - 1,0 - - 
 
-2, -1 0,008* 4,4 1,5 13,4 
 
0 0,006* 9,4 1,9 46,4 
 
+1 a +3 0,006* 5,2 1,6 17,0 
 
Operário < 0,001*    
8
o
 -3 - 1,0 - - 
 
-2, -1 < 0,001* 5,5 2,5 12,3 
 
0 0,785 1,2 0,3 5,1 
 
+1 a +3 < 0,001* 6,6 2,6 16,7 
 *p <0,05 
Na análise comparativa das turmas do primeiro e do oitavo semestre, por 
instituição, com relação à opinião quanto à solução para o dilema do operário, ao 
agrupar as classes de respostas favoráveis quanto à solução do problema (classes +1, +2 
e +3), observou-se o seguinte: para as turmas da escola brasileira houve diferença 
estatisticamente significante com relação à distribuição de respostas nas diferentes 
classes, o mesmo ocorrendo para as turmas da escola portuguesa (tabela 41). 
Tabela 41 – Comparação das turmas do primeiro e do oitavo semestre, por instituição, 
quanto à opinião para a solução do dilema do operário em duas escolas médicas, uma no 





operário 1º 8º 
p 
  
n % n %  
Brasil -3 10 18,5 29 49,2 0,003* 
 
-2, -1 27 50,0 16 27,1  
 
0 3 5,6 5 8,5  
 
+1 a +3 14 25,9 9 15,3  
 
Total 54 100,0 59 100,0  
Portugal  -3 6 4,3 19 15,8 0,001* 
 
-2, -1 72 51,8 58 48,3  
 
0 17 12,2 4 3,3  
 
+1 a +3 44 31,7 39 32,5  
 
Total 139 100,0 120 100,0  
 
Ao comparar o desempenho das turmas do primeiro e do oitavo semestre, por 
instituição, quanto à opinião para a solução do dilema do operário, utilizando-se o 
agrupamento de classes +1 a +3 como base de respostas, por meio de regressão 
logística, observou-se o seguinte: 1) entre os alunos da escola médica brasileira, o OR 
foi de 4,5 vezes para a classe de respostas -3 dos alunos do oitavo semestre com relação 
aos alunos do primeiro semestre (IC 95%: 1,5 – 13,6); não havendo diferença 
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significante para as demais classes de respostas; 2) para os alunos da escola portuguesa, 
a turma do oitavo semestre apresentou OR de 3,6 vezes para a classe de resposta -3 (IC 
95%, 1,3 – 9,8) e de 0,3 vezes para a classe de resposta 0 (zero) (IC 95%, 0,1 – 0,8); não 
havendo diferença estatística para as demais classes (tabela 42). 
Tabela 42 – Comparação das turmas do primeiro e do oitavo, por instituição, com 
relação às classes de resposta quanto ao dilema do operário, utilizando-se como base a 
classe +1 a +3, através de regressão logística, o valor descritivo (valor de p), o OR e o 
















8º/1º   
 
Operário 0,003*    
Brasil -3 0,007* 4,5 1,5 13,6 
 
-2, -1 0,878 0,9 0,3 2,6 
 
0 0,260 2,6 0,5 13,6 
 




   
Portugal -3 0,014* 3,6 1,3 9,8 
 
-2, -1 0,735 0,9 0,5 1,6 
 
0 0,026* 0,3 0,1 0,8 
 
+1 a +3 - 1,0 - - 
       *p<0,05 
 
7.3.2 – Opinião com relação ao dilema do médico (ou dilema da eutanásia) 
Ao avaliar as respostas dos alunos com relação à opinião quanto à resolução 
proposta para o dilema do médico, observou-se que, em todas as turmas, houve 
predomínio da concordância quanto à atitude do médico em administrar morfina 
suficiente para matar a paciente em estado terminal e com dores insuportáveis. Entre os 
alunos da escola médica portuguesa, observou-se o seguinte: para a turma do primeiro 
semestre, 63,9% concordou com a atitude do médico, 21,1% não tinha opinião formada 
e apenas 15,0% discordou; para a turma do oitavo semestre, 68,0% concordou com a 
atitude do médico, 15,0% não tinham opinião formada e apenas 17,0% foram contrários 
à atitude do médico. Para os alunos da escola brasileira, verificou-se o seguinte: para a 
turma do primeiro semestre, 44,5% concordaram com a atitude do médico, 24,0% não 
tinham opinião formada e 31,5% foram contrários à atitude do médico; para a turma do 
oitavo semestre, 33,4% concordaram com a atitude do médico, 15,8% não tinham 
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opinião formada e 50,8% foram contrários à atitude do médico (tabela 43 e gráfico 6). 
Observe-se que a única turma em que predominou a discordância foi a do oitavo 
semestre da escola brasileira, sendo a mesma de forte intensidade (predomínio de -3). 
Observe-se que com relação ao item opinião quanto à solução para o dilema do 
médico (item “a” do MJT), muitos estudantes deixaram a resposta em branco: 1) dentre 
os estudantes do primeiro semestre da escola brasileira, obteve-se resposta de 54 dos 56 
alunos (96,4%); para os alunos do mesmo semestre da escola portuguesa, obteve-se 
resposta de 133 dos 144 alunos (92,4%); 2) dentre os 59 estudantes do oitavo semestre 
da escola brasileira, obteve-se resposta de 57 (96,6%); dentre os 165 alunos do mesmo 
semestre da escola portuguesa, apenas 100 opinaram (60,6%). 
Tabela 43 - Número e percentual de respostas com relação à opinião quanto à solução 
para o dilema do médico (doctor dilemma) entre as turmas do primeiro e do oitavo 
semestre de duas escolas médicas, uma no Brasil e outro em Portugal. 
Dilema Semestre Universidade 
-3 -2, -1 0 +1, +2 +3  Total 
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 
Médico 1º Portugal 8 (6,0) 12 (9,0) 28 (21,1) 65 (48,9) 20 (15,0) 133 (100,0) 
 
 Brasil 5 (9,3) 12 (22,2) 13 (24,0) 19 (35,2) 5 (9,3) 54 (100,0) 
 
8º Portugal 6 (6,0) 11 (11,0) 15 (15,0) 49 (49,0) 19 (19,0) 100 (100,0) 
 


















Gráfico 6 – Percentual de respostas com relação à opinião para o dilema do médico 
entre as turmas do primeiro e do oitavo semestre de duas escolas médicas, uma no 
Brasil e outra em Portugal.  
 
 
Ao avaliar a média das respostas dos alunos com relação à opinião quanto à 
conduta do médico, comparando as turmas correspondentes das duas instituições, 
observou-se que houve diferença estatisticamente significante entre as turmas das duas 
escolas médicas, com predomínio de concordância com a conduta do médico de maior 
intensidade pelos alunos da escola portuguesa em ambos os semestres analisados. Na 
turma do oitavo semestre da escola brasileira predominou a discordância com a conduta 
do médico (tabela 44).  
Tabela 44 – Comparação quanto à opinião dos estudantes para a solução do dilema do 
médico das turmas correspondentes do primeiro e do oitavo semestre de duas escolas 
médicas, uma no Brasil e outra em Portugal.  
Semestre  Universidade Média dp Mediana p 
1º Brasil 0,2 1,8 0,0 0,017* 
 
Portugal 0,9 1,6 1,0 
 8º Brasil -0,8 2,3 -1,0 <0,001* 
 
Portugal 1,0 1,7 2,0 
           Teste de Mann-Whitney; dp = desvio padrão; *p <0,05 
Ao avaliar a média das respostas dos alunos com relação à opinião quanto à 
conduta do médico, comparando o primeiro com o oitavo semestre, observou-se o 















significante quanto às médias de concordância com relação à conduta do médico; 2) 
para os alunos da escola brasileira, a turma do primeiro semestre apresentou valor 
positivo quanto à concordância e na turma do oitavo semestre houve predomínio de 
discordância com relação à conduta do médico, sendo a diferença estatisticamente 
significante (tabela 45). 
Tabela 45 - Comparação quanto à opinião dos estudantes para a solução do dilema do 
médico, por universidade, das turmas do primeiro e do oitavo semestre de duas escolas 
médicas, uma no Brasil e outra em Portugal.  
Universidade Semestre  Média dp Mediana p 
Brasil 1º 0,2 1,8 0,0 0,015* 
 
8º -0,8 2,3 -1,0 
 Portugal 1º 0,9 1,6 1,0 0,185 
 
8º 1,0 1,7 2,0 
         Teste de Mann-Whitney; dp = desvio padrão; *p< 0,05 
Ao comparar as turmas correspondentes das duas escolas médicas por classes de 
respostas quanto a opinião (item “a” do MJT), observou-se que para as turmas do 
primeiro semestre não houve diferença estatisticamente significante, mas apenas uma 
tendência à diferença (p = 0,079). Por outro lado, para as turmas do oitavo semestre 
observou-se diferença significante na distribuição das respostas nas diferentes classes 
(tabela 46) 
Tabela 46 - Comparação quanto à opinião dos estudantes para a solução do dilema do 
médico das turmas correspondentes do primeiro e do oitavo semestre de duas escolas 





médico EMB EMP 
p 
  
n % n %  
1º -3 5 9,3 8 6,0 0,079 
 
-2, -1 12 22,2 12 9,0  
 
0 13 24,1 28 21,1  
 
+1, +2 19 35,2 65 48,9  
 
+3  5 9,3 20 15,0  
 
Total 54 100,0 133 100,0  
8º -3 21 36,8 6 6,0 <0,001* 
 
-2, -1 8 14,0 11 11,0  
 
0 9 15,8 15 15,0  
 
+1, +2 14 24,6 49 49,0  
 




Total 57 100,0 100 100,0  
    ANOVA; *p <0,05 
Ao comparar as turmas do oitavo semestre das duas escolas médicas quanto à 
opinião com relação à atitude do médico, usando como base a classe -3, através da 
regressão logística, encontrou-se que a turma da escola portuguesa apresentou os 
seguintes OR (Odds ratio) com relação à turma da escola brasileira: 4,8 vezes para as 
classes -2 e -1 (agrupadas) (IC95%, 1,3 – 17,4); 5,8 vezes para a classe 0 (zero) 
(IC95%, 1,7 – 19,9); 12,3 vezes para as classes +1 e +2 (agrupadas) (IC95%, 4,1 – 
36,2); e 13,3 vezes para a classe +3 (IC95%, 3,5 – 50,8) (tabela 47). 
Tabela 47 - Comparação das turmas do oitavo semestre com relação às classes de 
resposta quanto ao dilema do médico, utilizando-se como base a classe -3, através de 
regressão logística, o valor descritivo (valor de p), o OR e o intervalo de confiança de 















Portugal/Brasil    
 
Médico < 0,001*    
8º  -3 - 1,0 - - 
 
-2, -1 0,017* 4,8 1,3 17,4 
 
0 0,005* 5,8 1,7 19,9 
 
+1, +2 < 0,001* 12,3 4,1 36,2 
 
+3  < 0,001* 13,3 3,5 50,8 
        Regressão logística; *p <0,05 
 
 
7.4  Correlação entre opinião e competência de juízo moral 
7.4.1 Correlação entre opinião e competência de juízo moral para o dilema 
do operário 
Para analisar a correlação entre opinião e competência de juízo moral para o 
dilema do operário, por instituição e por semestre, agrupou-se os alunos com respostas 
favoráveis à conduta dos operários (classes +1, +2 e +3) em uma única classe, bem 






Tabela 48 – Distribuição dos alunos  do primeiro e do oitavo semestre de acordo com à 
competência de juízo moral (escore C) e a opinião quanto às classes de resposta para o 
dilema do operário (MJT), por instituição e semestre, de duas escolas médicas: uma no 
Brasil e outra em Portugal. 
Universidade Semestre Opinião N Escore C dp Mínimo Mediana Máximo 
Brasil 1º -3 10 16,7 13,0 5,0 10,7 41,6 
  
-2, -1 27 29,9 14,8 3,9 35,7 54,0 
  
0 3 33,2 3,6 31,0 31,3 37,3 
  
+1 a +3 14 22,8 13,3 4,7 19,7 52,2 
  
Total 54 25,8 14,5 3,9 24,6 54,0 
 
8º -3 29 14,245 12,251 0,1 12,5 42,1 
  
-2, -1 16 14,7 10,7 3,2 11,5 40,8 
  
0 5 13,0 6,6 4,8 12,4 22,8 
  
+1 a +3 9 19,2 7,0 9,9 18,2 31,3 
  
Total 59 15,0 10,7 0,1 13,2 42,1 
Portugal 1º -3 6 14,9 6,8 7,7 13,8 24,1 
  
-2, -1 72 33,2 16,8 5,7 31,2 71,0 
  
0 17 31,5 11,3 7,4 31,4 47,9 
  
+1 a +3 44 30,1 15,8 5,3 27,7 68,2 
  
Total 139 31,2 15,9 5,3 29,7 71,0 
 
8º -3 19 26,1 13,5 6,5 23,4 56,3 
  
-2, -1 58 31,3 12,5 6,0 31,0 66,8 
  
0 4 33,7 9,4 24,4 31,9 46,8 
  
+1 a +3 39 27,6 13,8 3,0 26,8 54,8 
  
Total 120 29,4 13,0 3,0 28,9 66,8 
 
Na comparação das classes de respostas para o dilema do operário em função da 
distribuição da competência de juízo moral (escore C), por instituição e por semestre, 
observou-se o seguinte: 1) para a turma do primeiro semestre da escola médica 
brasileira, houve tendência à diferença estatística, porém sem atingir a significância (p = 
0,053), com os alunos que responderam 0 (zero, ou seja, sem opinião formada) com 
tendência a apresentar maior competência moral, seguidos dos alunos que responderam 
-2, -1 (agrupados). Os alunos que apresentaram menor média de competência moral 
foram os que discordaram fortemente da conduta dos operários (classe -3), com 
diferença de escore C superior a 5,0 pontos negativos com relação às demais classes de 
respostas; para a turma do oitavo semestre da escola brasileira, não houve correlação 
entre competência moral e as classes de respostas para o dilema do operário, embora os 
alunos que responderam em concordância com a conduta dos operários tenham 
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apresentado escore C superior a 5,0 pontos com relação às outras classes de respostas; 
2) para os alunos do primeiro semestre da escola portuguesa houve tendência à 
diferença entre a média de escore C com relação às diferenças classes de opinião quanto 
à conduta dos operários (p = 0,051). Observe-se que os alunos que discordaram 
fortemente da conduta dos operários (classe -3) foram os que apresentaram desempenho 
inferior quanto ao escore C, com diferença negativa superior a 15,0 pontos com relação 
às demais classes de opinião. Para a turma do oitavo semestre da escola portuguesa, não 
houve diferença significante quanto à média de escore C e as diferentes classes de 
opinião. Entretanto, os alunos que discordaram fortemente (classe -3) foram os que 
apresentaram média de escore C mais baixa, com diferença negativa superior a 5,0 
pontos com relação às duas classes seguintes (tabela 49).  
Tabela 49 – Correlação entre a competência de juízo moral (escore C) e a opinião 
quanto à atitude dos operários (item “a” do dilema do operário no MJT) entre alunos do 
primeiro e do oitavo semestre de duas escolas médicas, uma no Brasil e outra em 
Portugal. 
Universidade Semestre Opinião N Escore C DP p 
Brasil 1º -3 10 16,7 13,0 0,053 
  
-2, -1 27 29,9 14,8 
 
  
0 3 33,2 3,6 
 
  
+1 a +3 14 22,8 13,3 
 
 
8º -3 29 14,2 12,3 0,642 
  
-2, -1 16 14,7 10,7 
 
  
0 5 13,0 6,6 
 
  
+1 a +3 9 19,2 7,0 
 Portugal 1º -3 6 14,9 6,8 0,051 
  
-2, -1 72 33,2 16,8 
 
  
0 17 31,5 11,3 
 
  
+1 a +3 44 30,1 15,8 
 
 
8º -3 19 26,1 13,5 0,308 
  
-2, -1 58 31,3 12,5 
 
  
0 4 33,7 9,4 
 
  
+1 a +3 39 27,6 13,8 






7.4.2 Correlação entre opinião e competência de juízo moral para o dilema 
do médico 
Para analisar a correlação entre opinião e competência de juízo moral para o 
dilema do médico, por instituição e por semestre, primeiramente se agrupou os alunos 
com respostas favoráveis à conduta do médico nas classes -1 e -2 em uma única classe, 
bem como os que responderam +1 e +2 (tabela 50).  
Tabela 50 – Distribuição dos alunos do primeiro e do oitavo semestre de acordo com à 
competência de juízo moral (escore C) e a opinião quanto às classes de resposta para o 
dilema do médico (item “a” do dilema do médico no MJT), por instituição e semestre, 
de duas escolas médicas: uma no Brasil e outra em Portugal. 
Universidade Semestre Opinião N 
Escore C 
Média dp Mínimo Mediana Máximo 
Brasil 1º -3 5 11,0 9,0 4,7 8,7 26,6 
  
-2, -1 12 24,7 14,6 3,9 27,4 47,2 
  
0 13 26,3 12,7 6,3 24,0 41,9 
  
+1, +2 19 28,0 14,0 8,8 25,0 54,0 
  
+3  5 29,4 19,1 14,8 16,1 52,0 
  
Total 54 25,4 14,3 3,9 24,1 54,0 
 
8º -3 21 11,7 10,3 1,4 8,4 42,1 
  
-2, -1 8 12,0 5,6 6,0 10,3 21,4 
  
0 9 17,9 11,9 1,6 13,9 40,8 
  
+1, +2 14 22,6 10,8 5,0 22,4 40,9 
  
+3  5 11,8 7,0 1,3 12,5 20,3 
  
Total 57 15,4 10,7 1,3 13,5 42,1 
Portugal 1º -3 8 18,0 12,8 5,7 14,6 40,5 
  
-2, -1 12 25,6 18,3 5,7 18,3 56,6 
  
0 28 31,6 13,7 7,4 31,1 68,2 
  
+1, +2 65 33,6 16,7 5,3 30,9 71,0 
  
+3  20 29,5 12,7 6,7 26,4 48,9 
  
Total 133 30,9 15,8 5,3 29,4 71,0 
 
8º -3 6 26,9 10,9 16,7 25,5 45,2 
  
-2, -1 11 25,5 14,5 3,0 24,4 54,6 
  
0 15 32,0 12,9 8,7 31,4 54,6 
  
+1, +2 49 31,1 13,6 9,2 30,1 66,8 
  
+3  19 23,6 10,0 6,5 22,2 40,4 
  
Total 100 29,0 23,0 3 28,9 66,8 
 
Ao se correlacionar as classes de respostas para o dilema do médico em função 
da distribuição da competência de juízo moral (escore C), por instituição e por semestre, 
observou-se o seguinte: 1) para os alunos do primeiro semestre da escola médica 
brasileira não houve diferença estatisticamente significante entre a competência de juízo 
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moral para as diferenças classes de opinião (p = 0,192). Observe-se, entretanto, que os 
alunos que discordaram mais fortemente da conduta do médico (classe -3) tiveram o 
pior desempenho quanto ao escore C, com diferença negativa superior a 10,0 pontos 
com relação às demais classes de respostas. Para os alunos do oitavo semestre da 
mesma instituição, houve diferença estatística entre a competência de juízo moral e as 
diferentes classes de opinião (p = 0,024). Observe-se que os alunos que tiveram melhor 
desempenho quanto ao escore C foram aqueles que concordaram com a conduta do 
médico nas classe +1 e +2 (concordância moderada); 2) para os alunos do primeiro 
semestre da escola portuguesa, não se observou diferença significante entre a 
competência de juízo moral dos estudantes e as diferentes classes de opinião, porém 
houve uma tendência à diferença (p = 0,064). Observe-se que os alunos que 
discordaram mais fortemente com relação à conduta do médico (classe de opinião -3) 
foram os que tiveram pior desempenho quanto ao escore C, com diferença negativa 
superior a 5,0 pontos com relação a todas as demais classes. Os alunos com escore C 
mais elevado foram os que concordaram com a conduta do médico nas classes +1 e +2 
(concordância moderada), com diferença superior a 15,0 pontos com relação à classe de 
opinião -3; para os alunos do oitavo semestre da escola portuguesa, não houve diferença 
significante entre a competência de juízo moral e as diferentes classes de opinião. 
Observe-se, entretanto, que os alunos que não concordaram e nem discordaram (classe 
0) e os alunos que concordaram nas classes +1 e +2 (concordância moderada) foram os 
que apresentaram maior média de escore C, com diferença superior a 5,0 pontos com 
relação às demais classes de opinião (tabela 51).  
Tabela 51 – Correlação entre a competência de juízo moral (escore C) e a opinião 
quanto à atitude do médico (item “a” do dilema do médico no MJT) entre alunos do 
primeiro e do oitavo semestre de duas escolas médicas, uma no Brasil e outra em 
Portugal. 
Universidade Semestre Opinião N Escore C dp p 
Brasil 1º -3 5 11,0 9,0 0,192 
  
-2, -1 12 24,7 14,6 
 
  
0 13 26,3 12,7 
 
  
+1, +2 19 28,0 14,0 
 
  
+3  5 29,4 19,1 
 
 
8º -3 21 11,7 10,3 0,024* 
  
-2, -1 8 12,0 5,6 
 
  
0 9 17,9 11,9 
 
  
+1, +2 14 22,6 10,8 
 
  




Portugal 1º -3 8 18,0 12,8 0,064 
  
-2, -1 12 25,6 18,3 
 
  
0 28 31,6 13,8 
 
  
+1, +2 65 33,6 16,7 
 
  
+3  20 29,5 12,7 
 
 
8º -3 6 27,0 10,9 0,173 
  
-2, -1 11 25,5 14,5 
 
  
0 15 32,0 12,9 
 
  
+1, +2 49 31,1 13,6 
 
  
+3   19 23,6 10,0 
  ANOVA; *p <0,05 
Para a turma do oitavo semestre da escola médica brasileira, na qual houve 
diferença significante entre as classes, comparando-se duas a duas as classes de opinião 
para o dilema do médico e correlacionando com a competência de juízo moral, 
observou-se que houve diferença estatisticamente significante entre a classe de opiniões 
+1,+2 (concordância moderada) e a classe de opinião -3 (forte discordância) (p = 
0,026), não havendo diferença significante com relação às demais classes (tabela 52). 
Tabela 52 – Comparação entre às classes de opinião (comparadas duas a duas) para o 
dilema do médico e a competência de juízo moral (escore C), entre alunos do oitavo 
semestre da escola médica brasileira. 
Universidade Semestre Opinião N Escore C -2, -1 0 +1, +2 +3 
 
Dilema do médico p 
Brasil 8º -3 21 11,7 1,000 1,000 0,026* 1,000 
  
-2, -1 8 12,0 - 1,000 0,201 1,000 
  
0 9 17,9 - - 1,000 1,000 
  
+1, +2 14 22,6 - - - 0,429 
  
+3   5 11,8 - - - - 





7.1. A competência de juízo moral dos estudantes de medicina 
Os dados desta pesquisa revelaram que houve regressão da competência de juízo 
moral ao se comparar os estudantes que concluíram a grade curricular que precede o 
internato médico com relação aos estudantes que iniciaram o curso de Medicina na 
escola médica brasileira (diferença de escore C de +10,5 pontos, p<0,001) no primeiro 
semestre de 2011. Na escola médica portuguesa observou-se estagnação com tendência 
à regressão (p = 0,060) da competência de juízo moral entre os estudantes do oitavo 
semestre com relação aos do primeiro semestre, com pequena diferença de escore C 
(+3,0 pontos) favorável aos estudantes do primeiro semestre, embora não tenha sido 
considerada significante (tabelas 1 e 2).  
Os estudantes de medicina da escola portuguesa, tanto do primeiro quanto do 
oitavo semestre, apresentaram escores C mais elevados quanto comparados com os 
estudantes dos semestres correspondentes da escola brasileira (tabela 4). É possível que 
o background educacional, nos anos que precedem o ingresso no ensino superior, seja o 
maior responsável pela diferença de competência de juízo moral entre estudantes 
portugueses e brasileiros. Neste mesmo sentido, poderiam estar envolvidos outros 
fatores como diferenças culturais, religiosidade e ambiente familiar. Outro aspecto a ser 
considerado é a idade média das turmas nas duas escolas. Os alunos da escola 
portuguesa apresentaram idade inferior aos alunos da escola brasileira ao se considerar 
os semestres correspondentes (tabela 13). Como se observou correlação negativa entre o 
aumento da idade e a competência moral, particularmente para os estudantes da escola 
brasileira, isto poderia explicar, pelo menos em parte, o desempenho inferior dos alunos 
brasileiros (tabelas 12, 14 e 15).  
O ambiente escolar (inclusive a influência do currículo oculto), cultural, 
religioso e familiar, bem como o conteúdo curricular na esfera humanística não foram 
avaliados nesta pesquisa. Neste último aspecto, é possível que a diferença observada 
entre as duas escolas médicas, com regressão da competência entre os estudantes 
brasileiros e estagnação entre os estudantes portugueses, esteja relacionada a diferenças 
do referido conteúdo entre as duas instituições.  
Na estratificação do desempenho dos alunos por faixas do escore C observou-se 
que, entre os alunos brasileiros e portugueses, houve predomínio do escore C médio 
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seguido do escore C alto, exceto para o oitavo semestre da escola médica brasileira, em 
que o escore C baixo ocupou o segundo lugar, ao incluir 35,6% dos alunos, a explicar o 
pior desempenho desta quanto ao escore C entre todas as turmas avaliadas (tabelas 5 e 
6). Ao agrupar os alunos com escore C alto e muito alto numa única categoria, 
observou-se que entre as turmas do primeiro e do oitavo semestre da escola médica 
portuguesa, não houve diferença significante na distribuição dos alunos quanto às faixas 
de escore C. Por outro lado, entre as turmas brasileiras houve diferença na distribuição 
(tabela 7), com maior razão de chances (OR) da turma do oitavo semestre apresentar 
escore C médio e baixo com relação à turma do primeiro semestre, tomando como 
referência a categoria de escore C alto/muito alto (tabela 8).  
Na comparação entre as universidades, as turmas do primeiro semestre não 
apresentaram diferença significante quanto à estratificação do escore C. Para as turmas 
do oitavo semestre, a exemplo do que aconteceu na comparação entre a turma do 
primeiro e do oitavo semestre da escola brasileira, houve diferença na distribuição, com 
maior razão de chance (OR) da turma da escola brasileira apresentar escore C médio e 
baixo com relação à turma correspondente da escola portuguesa, mesmo excluindo a 
influência do fator idade (tabelas 9, 10 e 11).  
Esta análise mais detalhada sobre a estratificação dos alunos por faixas de escore 
C apenas ratifica a constatação global de que para as turmas com desempenho inferior 
quanto ao escore C, em particular a turma do oitavo semestre da escola brasileira, 
também se constatou predomínio da distribuição dos alunos em faixas inferiores da 
classificação da competência de juízo moral. 
O desenvolvimento da competência moral entre estudantes de Medicina tem sido 
objeto de vários estudos, com resultados discordantes. Donald J. Self e o seu grupo, em 
pesquisas com a utilização do MJI e o SROM, verificaram que não houve diferença no 
desenvolvimento moral entre alunos do primeiro e do quarto ano de Medicina, ou 
ligeiro acréscimo no desenvolvimento moral dos estudantes (Self et al. 1991; Self et al. 
1996). Posteriormente, ainda nos anos 90, o mesmo grupo de autores realizou uma 
síntese de várias pesquisas de corte transversal e longitudinais sobre os efeitos da 
educação médica no desenvolvimento moral dos estudantes (Self & Baldwin Jr.1994a; 
Self et al.1994b). A maioria destas pesquisas comparou estudantes do primeiro e do 
quarto ano, algumas do primeiro e terceiro ano, e uma do primeiro e quinto ano. Todos 
os estudos foram conduzidos nos Estados Unidos e no México. O desenvolvimento 
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moral foi pesquisado utilizando-se o MJI, o DIT, ou o SROM. No geral, as pesquisas 
não detectaram alterações, ou apenas aumento insignificante do desenvolvimento moral 
dos alunos ao longo do curso médico. Os autores concluem, a partir desses estudos, que 
a educação médica não contribui para o desenvolvimento moral dos estudantes (Self e 
Baldwin Jr. 1994a), o que, de certa forma, vai ao encontro dos achados desta pesquisa.  
Por outro lado, em um estudo longitudinal realizado na Alemanha com o 
emprego do MJT para  avaliar a competência de juízo moral dos estudantes de Medicina 
e de outras áreas em quatro momentos (primeiro, quinto, nono e 13º semestre, quando 
vários deles já haviam concluído a graduação ou o internato), observou-se queda 
significativa da competência moral dos estudantes de Medicina entre o primeiro e o 
quinto semestre, com discreta queda adicional entre o quinto e o nono. Esta regressão 
foi só parcialmente recuperada entre o nono e o 13º semestres (Lind 2000b). Em outras 
áreas de formação (Psicologia, Administração de Empresas), o autor verificou 
incremento significativo da competência moral entre o primeiro e o quinto semestres, 
seguido de discreta queda entre o quinto e o nono e novo aumento entre o nono e o 13º 
semestre. Uma das explicações que o autor propõe com relação aos estudantes de 
Medicina, é que eles apresentam o fenômeno de “efeito de teto” (ceiling effect), ou seja, 
os escores de competência e de atitude dos estudantes ao iniciar o curso já são tão 
elevados que não há como elevá-los mais ao longo do curso. Lind considera que este 
aspecto deve ser verdadeiro apenas parcialmente, com relação ao componente afetivo 
(atitude). Por outro lado, com relação à competência moral, a estagnação do escore C 
não pode ser explicada pelo ceiling effetct, ou seja, os estudantes podem melhorar a 
competência. Ainda de acordo com o autor, os estudantes de Medicina, comparados 
com estudantes de outras áreas, queixam-se que os seus professores enfatizam 
intensivamente as tarefas de casa, um conteúdo curricular muito sobrecarregado e 
conhecimento médico factual, mas oferecem pouco ou nada para entender os princípios 
que subjazem ao tal conhecimento, o pensamento crítico e o despertar de interesse por 
temas políticos e sociais.  
Os dados desta pesquisa corroboram o que já foi verificado por Lind e por outros 
autores com a utilização não apenas do MJT (Lind 2000b; Slovácková 2001; Gommel e 
Kessler 2006; Schillinger 2006; Slovácková e Slovácek 2007), mas também do MJI 
(Helkama et al. 2003) e do DIT-2 (Hren et al. 2011).  Em outra pesquisa verificou-se 
que os estudante de Medicina eram particularmente resistentes à discussão de dilemas 
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morais. Ao se avaliar as oportunidades de role-taking e guided reflection verificou-se 
que os estudantes de Medicina não eram melhor equipados para analisar o dilema do 
médico (Moreno Gutiérrez 2001).  
Na pesquisa transcultural realizada por Márcia Schillinger, dentre os estudantes 
de Medicina brasileiros houve regressão da competência moral (queda do escore C) de -
12,4 pontos e de -4,8 entre estudantes de uma das universidades de língua germânica, 
não se observando queda do referido escore entre estudantes de outra universidade de 
língua germânica (Schillinger 2006). Em Psicologia a autora relata ganho significativo 
da competência moral em universidades competitivas no Brasil (e perda de 1,5 pontos 
em universidades não competitivas) e discreto ganho dentre os alunos de língua 
germânica, entre o primeiro e último ano do curso. De acordo com a autora, uma 
possível explicação para isso foi que os estudantes de Psicologia de língua alemã 
relataram um ambiente favorável e alto envolvimento com oportunidades de role-taking 
e guided reflection desde o primeiro ano de estudo. Dentre os alunos do curso de 
Administração, houve queda da competência moral no Brasil e ganho entre os alunos de 
língua germânica. A autora ressalta que os seus achados dão suporte à 
“Bildungstheorie” que vai de encontro aos postulados de Kohlberg e de Piaget quando 
afirmam que o desenvolvimento moral é invariavelmente para frente, sem regressão. A 
“Bildungstheorie” propõe que a competência moral progride na medida em que é 
favorecida por formas institucionalizadas de educação. A regressão ou estagnação pode 
ocorrer quando os indivíduos não são estimulados pelo contexto social em seus 
processos de discurso. A regressão da competência de juízo moral entre estudantes de 
Medicina e de Administração estaria relacionada a ambientes de aprendizagem 
desfavoráveis, com insuficiente envolvimento em oportunidades de role-taking e guided 
reflection (Schillinger 2006; Rego et al. 2008 ; Rego e Schillinger 2011).  
Para Lind (2013), a educação médica como quase em nenhum outro campo de 
estudo, é caracterizada por poucas, se algumas, oportunidades de assumir 
responsabilidades, o que parece ser uma condição necessária para desenvolver a 
competência moral. Se a dita competência não for desafiada por tais oportunidades ela 
regride, pois, ao que parece, as áreas relacionadas do córtex cerebral não serão 
utilizadas e, portanto, ficam menor (ou não se desenvolvem), “a exemplo do que 
acontece com um músculo quando não é utilizado por um longo tempo”. Isto explica 
porque muitos seminários em ética médica e discussões de casos não funcionam. Eles 
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promovem apenas conhecimento verbal, mas não oportunidades de assumir 
responsabilidades.  
Neste sentido, pesquisa no campo da neurociência para avaliar a competência de 
juízo moral com a utilização de ressonância magnética funcional, evidenciou que 
indivíduos com competência de juízo moral inferior recrutam o córtex pré-frontal 
ventromedial (VMPFC) esquerdo e o sulco temporal postero-superior (PSTS) mais do 
que os indivíduos com maior competência quando identificam violações de normas 
sociais (Prehn et al. 2008). Além disso, os escores de competência de juízo moral 
apresentam correlação negativa (ou inversa) com a atividade do córtex pré-frontal 
dorsolateral direito (DLPFC) durante julgamentos sócio-normativos, ao usar como 
controle julgamentos gramaticais, por exemplo. A maior atividade do DLPFC direito 
em participantes com menor competência de juízo moral indica aumento do 
recrutamento do conhecimento baseado em regras e a sua aplicação controlada durante 
julgamentos sócio-normativos. O aumento da atividade do DLPFC direito pode ser 
interpretado como maior demanda de processamento determinada pela aplicação do 
conhecimento sobre normas sociais e regras durante o processo de tomada de decisão. O 
maior recrutamento do VMPFC e do PSTS pelos indivíduos com menor competência de 
juízo moral com relação aos indivíduos com maior competência, quando identificam 
violações de normas sociais, pode ser devido ao recrutamento de maiores recursos 
mentais. Em outras palavras, o aumento da atividade do VMPFC e PSTS deve ser 
interpretado como maior envolvimento dos processos social cognitivo e emocional, tais 
como mentalização ou estimar o valor dos possíveis resultados de um comportamento e 
a experiência das emoções morais durante o julgamento moral.  De acordo com Prehn e 
o seu grupo (2008), tais dados dão suporte aos modelos correntes de neurocognição da 
moralidade, de acordo com os quais os componentes emocional e cognitivo 
desempenham importante papel.  
Os estudantes de Medicina têm que lidar com muito estresse relacionado à vasta 
quantidade de informações que eles têm a assimilar. Há uma sobrecarga de trabalho 
exagerada e pouco ou nenhum tempo para reflexão, discussões, ou mesmo atividades de 
leitura. São também submetidos a excessivo número de avaliações. Shillinger refere em 
sua pesquisa que 76% dos estudantes de Medicina no Brasil e os de língua germânica 
relataram que os seus professores davam prioridade à memorização e reprodução dos 
conteúdos de aprendizagem, o que acrescenta maiores evidências ao fato de que eles 
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estavam sob a influência do currículo tradicional, no qual os estudantes têm um papel 
passivo no processo de ensino-aprendizagem. Em acréscimo, a autora relata que apenas 
16% dos estudantes referiram que os métodos de ensino dos professores estimulavam a 
comunicação, discussão e análise crítica (Schillinger 2006).  
Em outro estudo de corte transversal e descritivo, com a utilização do MJT, 
comparando estudantes do segundo, quarto, sexto, oitavo e décimo semestres, os autores 
observaram que houve queda estatisticamente significante do escore C relacionada com 
o avançar dos semestres (Slovácková e Slovácek 2007).  Em outra pesquisa com o 
emprego do DIT-2, os autores verificaram que houve relação causal entre o ensino 
clínico e a regressão no desenvolvimento do raciocínio moral durante o currículo 
médico (Hren et al. 2011). Os autores constataram uma convergência ao longo do curso 
de Medicina do “nível pós-convencional” em direção ao “nível convencional” (esquema 
de manutenção das normas).  
Na visão de Hren e o seu grupo, razões relacionadas à organização hierárquica 
da prática clínica, à natureza específica dos dilemas morais enfrentados pelos estudantes 
e ao currículo médico oculto, podem estar envolvidas no desencadeamento da regressão 
moral (Hren et al. 2011).  
O sistema hierárquico na Medicina, no qual muitos estudantes jovens começam 
como idealistas, faz com que sofram desilusão durante os seus estudos (Branch et al. 
1998). O primeiro passo rumo à desilusão é a quantidade de fatos (conhecimento 
factual) que eles têm que lidar durante os anos pré-clínicos. Aqueles que conseguem 
administrar as demandas e “sobreviver” aos anos pré-clínicos, adentram aos rodízios 
clínicos (Offenbach 2000). Nos rodízios, em vez da dignidade do jaleco branco, eles são 
alocados na parte inferior de um rígido sistema hierárquico, no qual eles devem manter 
o foco em oferecer as respostas certas e obter a aprovação dos seus professores, cujos 
valores e comportamento podem diferir dos seus (Morton 1996). O principal conflito 
interno dos estudantes de Medicina está entre aderir aos seus valores morais internos e 
funcionar dentre da equipe clínica, a qual tem por base a obediência à hierarquia 
(Branch 2000). A solução pode ser aderir às normas e regras para manter e escalar a 
escada hierárquica da maneira mais fácil e indolor possível.  
Um segundo grupos de razões, a explicar a regressão da moralidade, diz respeito 
à natureza específica dos dilemas morais enfrentados pelos estudantes. A maioria das 
intervenções destinadas a promover o desenvolvimento moral dos estudantes tem como 
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foco temas da prática profissional médica (Hren et al. 2011). Embora necessária, esta 
abordagem negligencia o fato de que os estudantes não estão ainda pessoalmente 
envolvidos com tais temas e o fato de que eles estão diante de outros dilemas éticos para 
os quais eles não estão a receber suporte. Em uma análise dos incidentes relatados pelos 
estudantes como críticos para o seu desenvolvimento profissional, criou-se uma 
taxonomia de dilemas éticos específicos encontrados pelos estudantes em seus rodízios 
(Christakis e Feudtner 1993). Estes dilemas foram relatados pelos estudantes como a 
busca de experiência, diferentes graus de conhecimento e ignorância entre os membros 
da equipe, bem como lidar com a discordância dentro da estrutura hierárquica 
autoritária da equipe médica. Na grande maioria dos casos os estudantes são deixados 
sozinhos para enfrentar tais dilemas, sem oportunidade de discuti-los ou mesmo 
compartilhá-los, até mesmo para saber que eles não são os únicos a enfrentar tais 
dilemas. A solução para os estudantes, que não têm capacidades pessoais ou relacionais 
para resolver os dilemas, é “seguir a corrente” e obedecer às normas e regras, quer 
sejam implícitas ou explícitas.  
Por seu turno, as questões relacionadas ao currículo oculto dizem respeito à 
obtenção pelos estudantes de valores, atitudes, crenças e comportamentos típicos da 
cultura e identidade médica, em paralelo com os conhecimentos e habilidades do 
currículo oficial (Lempp e Seale 2004). Com muita frequência o currículo oculta 
oferece valores que são opostos aos do currículo formal, o que leva os estudantes a 
perceber que os seus estudos são baseados em inconsistências, contradições e 
mensagens pouco definidas. Este aspecto pode levar ao relativismo moral e ao cinismo. 
O cinismo, que é uma das dimensões do maquiavelismo, está associado com escores 
mais baixos no esquema de moralidade pós-convencional. De acordo com Rego, o 
ensino médico com a ênfase voltada para o componente técnico, no qual a atenção da 
ação de trabalho está fixada em um problema delimitado por um órgão ou sistema, leva 
ao que chamamos de ´coisificação` do ser, “mas que poderíamos, seguindo a tradição 
marxiana, chamar de objetivação do ser humano, ou seja, a transformação do ser 
humano em um mero objeto de trabalho, objeto de aplicação de uma técnica” (Rego 
2003, p.160). 
Nesta pesquisa, ao se comparar as turmas do primeiro com as turmas do oitavo 
semestre em cada instituição quanto ao componente de competência moral, os achados 
sugerem a existência do fenômeno ceiling effect, com os alunos do primeiro semestre 
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apresentando competência moral superior quando comparados com os estudantes do 
oitavo semestre (tabelas 1 e 2). É provável que a deficiência de conteúdo curricular em 
oportunidades de role-taking e em atividades de guided reflection ou de alguma outra 
estratégia de discussão de dilemas morais com metodologia adequada, além da ênfase 
excessiva na aquisição do conhecimento puramente técnico e das questões relacionadas 
ao currículo oculto, sejam responsáveis pela estagnação ou regressão da competência de 
juízo moral ao longo do curso médico.  
 
8.1.1. O fenômeno da “segmentação moral” 
Conforme observado nesta pesquisa, na análise do desempenho por dilemas 
entre os estudantes do primeiro e do oitavo semestre da escola médica brasileira, bem 
como entre os estudantes do primeiro e do oitavo semestre da escola portuguesa, 
observou-se o fenômeno da “segmentação moral”, com valores de escore C mais 
elevados para o dilema do operário com relação ao dilema da eutanásia (tabelas 3).  Os 
alunos portugueses mostraram melhor desempenho por dilemas do que os alunos 
brasileiros, exceto para as turmas do primeiro semestre com relação ao dilema do 
trabalhador, quando os alunos brasileiros e portugueses apresentaram desempenho sem 
diferença estatística significante (embora com +3,7 pontos em favor dos alunos 
brasileiros) (tabela 4). Como o desempenho das turmas portuguesas foi superior quanto 
ao escore C, era de se esperar também ser o mesmo superior no desempenho por 
dilemas, visto que o cálculo do escore C nada mais é do que o resultado de uma 
composição do desempenho para os dois dilemas do MJT. De fato, os alunos 
portugueses tiveram desempenho superior para o dilema do médico (ou da eutanásia) 
em ambas as turmas (primeiro e oitavo semestres) e para o dilema do operário na 
comparação das turmas do oitavo semestre. 
Outros estudos sobre competência moral dos estudantes no Brasil têm mostrado 
que os nossos estudantes têm competência moral mais baixa quando comparados com 
estudantes europeus e dos Estados Unidos (Lind 2000a; Bataglia 2001; Schillinger-
Agati e Lind 2003; Schillinger 2006; Bataglia 2010). Na análise deste problema, 
chegou-se à conclusão de que a queda da competência moral dos brasileiros está 
conectada a um interessante fenômeno: eles apresentam diferentes níveis de 
competência moral de acordo com o tipo de dilema do MJT, o que tem sido chamado de 
“segmentação moral”. Este mesmo fenômeno, também foi observado por Moreno 
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Gutiérrez entre estudantes mexicanos, mas não descrito em estudos em outras culturas 
(Moreno Gutiérrez 2005). Para esclarecer o fenômeno, realizou-se uma segmentação da 
avaliação e passou-se a avaliar os dois dilemas que compõem o MJT separadamente 
(split half). Como resultado, foi observado que no dilema do médico os índices eram 
muito baixos; por outro lado, no dilema do trabalhador os índices eram equivalentes aos 
da Europa, ficando evidenciada uma falta de equivalência entre os testes (Bataglia 
2010).  
Esta constatação tem sido investigada de várias formas e algumas reflexões 
podem ser feitas, porém sem uma resposta plenamente satisfatória (Bataglia et al. 2002; 
Bataglia et al. 2003; Moreno Gutiérrez 2005; Schillinger 2006). Na visão de Lind, a 
segmentação do juízo moral mostra que o escore C não reflete apenas a competência 
individual e a dificuldade em executar a tarefa, mas também a poderosa influência dos 
agentes sociais como a igreja, as instituições militares e outras (Lind 2005). Os 
pesquisadores brasileiros testaram a religiosidade como fator importante para a 
segmentação moral e foi observada correlação significativa entre baixos valores de C no 
dilema da eutanásia e uma filiação religiosa significativa (Bataglia et al. 2002; Bataglia 
et al. 2003; Schillinger 2006). Para Bataglia, não se trata de culpar a religiosidade pelos 
baixos resultados no desenvolvimento da competência moral, mas cabe refletir a 
respeito do tipo de relação que se estabelece com a autoridade (Bataglia 2001). Em 
estudo comparativo entre sociedades protestantes e católicas (Rangel Hinojosa 2000 
apud Moreno Gutiérrez 2005), a autora salienta que as sociedades que adotaram a 
reforma luterana aprenderam como ter acesso e como interpretar os textos sagrados sem 
mediação, de maneira autônoma, enquanto que as sociedades contrarreformistas 
mantiveram tradições baseadas na autoridade do Papa como única fonte autorizada para 
ler e interpretar a Bíblia.  
Nesta pesquisa, os estudantes portugueses e brasileiros apresentaram 
desempenho semelhante quanto ao referido fenômeno. É provável que semelhanças 
culturais e aspectos religiosos (ambos os países têm no catolicismo a religião 
predominante) estejam envolvidos no seu determinismo. Não temos conhecimentos de 
que outros estudos com o MJT tenham sido realizados em Portugal para averiguar o 
fenômeno da “segmentação moral”. Desconhecemos também estudos que tenham 
comparado aspectos relacionados à religiosidade entre estudantes portugueses e 
brasileiros. Entretanto, como há uma ligação histórica muito grande entre as duas 
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culturas, pois o Brasil é uma ex-colônia portuguesa, com idioma comum, com 
predomínio da formação religiosa católica em ambos, é possível que haja influência de 
agentes sociais similares nos dois países a determinar desempenho semelhante dos 
estudantes quanto ao fenômeno da “segmentação moral”.   
 
8.1.2. Influência da idade na competência moral 
A influência da idade sobre a competência moral tem sido motivo de alguns 
estudos (Self et al. 1998b; Slovácková 2001; Schillinger 2006; Slovácková e Slovácek 
2007; Hren et al. 2011). Os dados desta pesquisa revelaram que para os alunos do 
primeiro semestre da escola médica brasileira houve correlação negativa entre idade e 
desempenho quanto ao dilema do médico. Para a turma do oitavo semestre da mesma 
escola houve correlação negativa para o dilema do médico e para a competência de 
juízo moral (escore C) (tabela 14). Ao se agrupar as turmas do primeiro e do oitavo 
semestre de cada escola, observou-se que, para a escola brasileira, houve correlação 
negativa entre idade e o desempenho para ambos os dilemas, bem quanto ao escore C. 
Para a escola portuguesa, a correlação negativa se fez entre idade e o desempenho 
quanto ao dilema do médico e quanto ao escore C (tabela 15). Ao se agrupar os alunos 
de cada turma por faixas de idade, observou-se que aqueles com faixa etária mais 
avançada apresentaram valores de escore C com pontuação mais baixa (tabelas 12 e 16), 
embora não tenha havido diferença estatística significante entre as faixas de idade 
(tabela 16). Observe-se, entretanto, que se considerarmos a diferença de cinco pontos 
em valores absolutos como significativa e de 10 pontos como altamente significativa 
(Schillinger 2006), os alunos da última faixa etária do primeiro e do oitavo semestre da 
escola brasileira e os alunos do primeiro semestre da escola portuguesa apresentaram 
diferença inferior no desempenho quanto ao escore C. 
Entretanto, o assunto é controverso. Em algumas pesquisas em que se utilizou o 
MJT, verificou-se queda significante do escore C relacionada à idade (Slovácková  
2001; Slovácková e Slovácek 2007). Outros estudos não encontraram diferença entre 
idade e desenvolvimento moral (Self et al. 1998b; Schillinger 2006; Hren et al. 2011). 
Dentre os últimos, o único a utilizar o MJT foi o de Schillinger. De acordo com Hren e 
colaboradores (2011), o amadurecimento em idade não teve papel significante no 
desenvolvimento do raciocínio moral e as potenciais diferenças nos escores de 
raciocínio moral dos estudantes de Medicina devem ser atribuídas à sua experiência 
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educacional. Vale ressaltar que, nos estudos acima mencionados, a variável idade foi 
avaliada entre alunos de semestres diferentes.  
Na avaliação do desempenho por dilemas e a correlação com a idade, verificou-
se nesta pesquisa que para o dilema do operário não houve diferença estatística 
significante entre as diferentes faixas de idade em cada turma (tabela 17). Entretanto, 
observou-se, para a escola brasileira, o desempenho com pontuação inferior (diferença 
maior que cinco pontos) para os alunos da faixa etária mais avançada, com relação aos 
alunos da faixa etária intermediária.  Entre os estudantes do primeiro semestre da escola 
portuguesa, aqueles das duas faixas etárias mais precoces apresentaram diferença igual 
ou superior a cinco pontos com relação aos da última faixa etária; para os do oitavo 
semestre, aqueles das duas primeiras faixas etárias apresentaram pontuação superior aos 
da última faixa etária, porém com diferença inferior a cinco pontos.  Para o dilema do 
médico, houve diferença de desempenho estatisticamente significante entre as faixas 
etárias para as turmas da escola brasileira, o mesmo não se verificando para as turmas 
da escola portuguesa (tabela 18). Observou-se, entretanto, que mesmo para as turmas da 
escola portuguesa, os alunos da faixa etária intermediária apresentaram desempenho 
igual ou superior a cinco pontos com relação aos alunos da última faixa etária. Para o 
mesmo dilema, entre os alunos da escola brasileira, os da última faixa etária do primeiro 
semestre apresentaram desempenho inferior aos da primeira faixa etária, com diferença 
estatística significante; entre os alunos do oitavo semestre, aqueles das duas primeiras 
faixas etárias apresentaram desempenho superior aos da última, também com diferença 
estatística significante (tabela 19). 
Na tentativa de controlar a influência do ambiente universitário (inclusive do 
currículo oculto) nesta pesquisa, a análise da variável idade foi feita entre estudantes do 
mesmo semestre. É provável que a menor competência de juízo moral entre estudantes 
mais velhos da mesma turma faça parte de um processo de erosão da competência 
moral, decorrente da exposição mais prolongada a fatores sociais e a ambientes de 







8.1.3. Influência do gênero na competência moral 
Em princípio, verificou-se que tanto na escola médica brasileira, quanto na 
portuguesa, está a haver predomínio de mulheres no curso médico, sendo que para a 
escola brasileira, os percentuais para o primeiro e oitavo semestre foram, 
respectivamente, de 66,1% e 59,3%; para a escola portuguesa foram de 68,8% e de 
60,0%, coincidentemente similares (tabela 20).  
Ao avaliar a influência de gênero na competência moral dos estudantes de 
Medicina, observou-se, nesta pesquisa, que não houve diferenças significativas entre 
mulheres e homens. Em apenas uma das turmas (oitavo semestre da escola brasileira) 
houve tendência ao melhor desempenho dos homens (tabela 21).  Observou-se também 
que os homens e mulheres tiveram o mesmo comportamento quanto ao fenômeno da 
“segmentação moral”, com escore C mais elevado para o dilema do operário com 
relação ao dilema do médico (tabela 22). Apenas para a turma do primeiro semestre da 
escola portuguesa a diferença de desempenho para os dilemas não atingiu a 
significância estatística, tanto entre os homens quanto entre as mulheres, porém as 
mulheres apresentaram diferença superior a cinco pontos a favor do dilema do operário 
com relação ao do médico, com tendência à diferença estatística (p = 0,061). Para a 
mesma turma, os homens apresentaram uma diferença de +3,0 pontos em favor do 
dilema do operário.  
A influência de gênero também tem sido motivo de grande controvérsia em 
psicologia do desenvolvimento (Schillinger 2006). Alguns estudos têm demonstrado 
diferenças nos níveis de raciocínio moral entre homens e mulheres (Gilligan 1982; Self 
e Olivarez 1993; Self et al. 1998a). Outras pesquisas, com o emprego do MJT, não 
evidenciaram diferenças significantes de gênero quanto aos níveis de argumentação 
moral (Slovácková 2001; Schillinger 2006; Slovácková e Slovácek 2007). As pequenas 
diferenças encontradas a favor dos homens foram interpretadas como não relacionadas 
ao gênero, mas com o nível de educação e ocupação. Entretanto, parece que homens e 
mulheres têm maneiras diferentes de abordar assuntos morais e tomar suas decisões 
(Schillinger 2006). Para Self e Olivarez (1993), os conceitos de justiça e de cuidado 
constituem a base do raciocínio moral e da orientação moral, respectivamente, que 
servem, na teoria do desenvolvimento moral de Kohlberg, como duas maneiras 
diferentes para abordar a solução de problemas morais. No mesmo sentido, Carol 
Gilligan argumenta que as experiências morais de homens e mulheres são radicalmente 
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diferentes (Gilligan 1982). De acordo com a autora, a moralidade pode ser considerada 
como tendo duas maiores dimensões: justiça, relacionada com direitos humanos, e 
cuidado, relativo ao senso de responsabilidade nos relacionamentos. A teoria de 
Kohlberg tem como foco a moralidade da justiça, que, conforme Gilligan, é mais 
prevalente entre rapazes, que tendem a pensar mais em termos de justiça abstrata e 
lealdade. Os seus estudos com mulheres sugerem que a moralidade do cuidado e 
responsabilidade pode ocupar o lugar da moralidade da justiça proposta por Kohlberg. 
Do ponto de vista de Gilligan, enquanto a moralidade da justiça e direitos é baseada na 
igualdade, a moralidade do cuidado tem como premissa a não-violência. Esses dois 
tipos de moralidade podem demandar abordagens distintas, que podem ser 
potencialmente conectadas. Os homens podem ver os conflitos morais como uma 
questão de direitos e justiça. As mulheres, por seu turno, podem ver a questão da 
consideração no contexto dos relacionamentos e a ligação sentimental num contexto 
social como temas centrais na esfera da moralidade.  
É provável que, mais de 30 anos depois das pesquisas de Carol Gilligan, com a 
inserção das mulheres em praticamente todos os ramos de atividades que antes eram de 
predomínio eminentemente masculino, o mesmo ocorrendo com os homens, que estão a 
exercer atividades que antes eram mais afeitas às mulheres, as diferenças de gênero 
quanto à abordagem da moralidade tenham sido minimizadas e que uma visão mais 
ampla de moralidade que contemple justiça, direitos, cuidado e responsabilidade esteja 
sendo compartilhada tanto por homens quanto por mulheres. 
 
8.2. Atitudes morais dos estudantes de Medicina 
A avaliação das atitudes dos estudantes de medicina frente aos estágios de 
orientação moral de Kohlberg evidenciou comportamento semelhante em todas as 
turmas pesquisadas nas duas instituições, manifestado por forte rejeição aos argumentos 
dos estágios do “nível pré-convencional” e forte aceitação do raciocínio moral dos 
estágios do “nível pós-convencional”. Com relação aos argumentos dos estágios do 
“nível convencional”, predominou a fraca aceitação ou eventual rejeição dos mesmos 
(tabela 23 e figura 1). Houve diferenças com significância estatística em relação à 
intensidade da aceitação ou rejeição, particularmente entre as turmas da escola brasileira 
com relação aos argumentos dos estágios 1, 3 e 5, em que os alunos do primeiro 
semestre apresentaram rejeição de maior intensidade aos argumentos do estágio 1 e 
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aceitação de maior intensidade aos argumentos do estágio 5, enquanto os alunos do 
oitavo semestre apresentaram aceitação mais intensa aos argumentos do estágio 3 
(tabela 24). Entre os alunos da escola portuguesa, houve diferença estatística apenas 
para os argumentos do estágio 3, em que os alunos do primeiro semestre apresentaram 
rejeição e os do oitavo semestre apresentaram aceitação (tabela 25). 
Na comparação entre as turmas das duas escolas médicas quanto à preferência 
pelos estágios de orientação moral de Kohlberg, observou-se que para as turmas do 
primeiro semestre, houve diferenças com significância estatística apenas para os 
estágios 3 e 4, sendo que, para o estágio 3, os alunos brasileiros apresentaram aceitação 
de fraca intensidade e os portugueses apresentaram rejeição, também de fraca 
intensidade. Para o estágio 4, ambas as turmas apresentaram aceitação, com maior 
intensidade por parte dos portugueses (tabela 26). Para as turmas do oitavo semestre, 
houve diferenças para os estágios 1, 4 e 6, sendo que os portugueses apresentaram 
rejeição mais forte aos argumentos do estágio 1 e aceitação de maior intensidade aos 
argumentos dos estágios 4 e 6 (tabela 27). Ao agrupar as turmas das duas escolas e 
compará-las, observou-se que houve diferença com significância estatística para os 
estágios 3, 4 e 5, com mais forte aceitação dos argumentos do estágio 3 por parte dos 
alunos brasileiros e mais forte aceitação dos argumentos dos estágios 4 e 5 por parte dos 
portugueses (tabela 28). 
Os dados desta pesquisa corroboram o postulado quase-simplex da teoria do 
duplo aspecto, ao estabelecer que  “as taxas de aceitabilidade de cada estágio devem 
suportar a noção de uma sequência ordenada, ou seja, as taxas de correlação entre os 
estágios formam uma estrutura quase-simplex”(Lind 2008, p.194).  
Os resultados observados nesta pesquisa são consistentes com os verificados por 
outros autores. As pessoas, em geral, têm preferência por altos ideais morais (mas não 
para atuar no mesmo nível de idealismo), de acordo com outros estudos realizados em 
diferentes grupos étnicos e em sociedades diversas (Snarey 1985; Rest 1986; Lind 
2007). Birgita Slovácková, por exemplo, verificou que o nível de julgamento moral 
(atitude moral) dos alunos de Medicina foi pós-convencional (ou seja, estágios 5 e 6 de 
Kohlberg) durante todos os seus estudos (ou semestres) (Slovácková 2001). Acredita-se 
que a maioria das pessoas tem ideais e valores morais e que “O estado de anomia total 
raramente se encontra em uma pessoa, a não ser que ela tenha uma grave enfermidade 
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psíquica” (Lind 2007, p.42). Até mesmo entre as pessoas marginalizadas da sociedade e 
em conflito com a lei, tem sido observada uma alta consciência moral. Os estudos 
pioneiros de Levy-Suhl já documentavam a mesma forte preferência pelos princípios 
morais universais em jovens transgressores (em conflito com a lei) e não transgressores 
(Levy-Suhl 1912 apud Lind 2007). Pelo visto, as possíveis dificuldades de inserção 
social parecem não ser capazes de interferir na preferência pelos argumentos que 
expressam princípios morais mais elevados na escala de Kohlberg.  
Na estratificação das atitudes dos estudantes por dilemas do MJT, observou-se 
comportamento similar em todas as turmas das duas instituições, com rejeição aos 
argumentos do “nível pré-convencional” e aceitação dos argumentos do “nível pós-
convencional” para os dois dilemas, com exceção da turma do oitavo semestre da escola 
médica brasileira, que apresentou aceitação nula dos argumentos do estágio 5 para o 
dilema do médico (tabela 29). Predominou rejeição mais intensa aos argumentos do 
estágio 1 com relação aos do estágio 2 para o dilema do operário (exceto na turma do 
oitavo semestre da escola brasileira), ocorrendo o inverso com o dilema do médico, para 
o qual todas as turmas apresentaram rejeição mais intensa aos argumentos do estágio 2 
com relação aos do estágio 1. Houve preferência de maior intensidade pelos argumentos 
do estágio 5 para o dilema do operário (exceto pela turma do oitavo semestre da escola 
brasileira, que mostrou maior preferência pelos argumentos do estágio 6) e pelos 
argumentos do estágio 6 para o dilema do médico.  
Os achados desta pesquisa são consistentes com o fato de que as pessoas 
divergem quanto ao estágio de raciocínio moral, na dependência do tipo de dilema. De 
acordo com Lind, os dois dilemas do MJT foram escolhidos porque eles confrontam os 
participantes com situações que causam alta demanda por princípios morais (Lind 
2008). Na solução de dilemas morais de consequências graves, como no caso da 
eutanásia (ou dilema do médico), espera-se um nível de discussão no estágio mais 
elevado de raciocínio moral (estágio dos princípios morais universais) dos seis estágios 
de Kohlbeg, enquanto que o raciocínio moral para o dilema do operário esteja pelo 
menos no estágio 5. As pesquisas mostram que, de fato, as pessoas preferem 
tipicamente o estágio 6 de discurso moral no dilema do médico e o estágio 5 no dilema 
do operário (Lind 2008). Essas diferenças de julgamento podem basear-se em fatores 
culturais, indicando que as pessoas julgam de maneira diferente um arrombamento e 
uma eutanásia. Mesmo pessoais moralmente maduras podem apresentar julgamentos 
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enquadráveis em diferentes estágios (Lind 2000a). Na verdade, pode-se ter preferência 
por normas universais de justiça, mas ser incapaz de usá-las de maneira consistente, 
particularmente ao avaliar a posição moral de um adversário. Isso traduz uma baixa 
competência moral. Por outro lado, pode-se ter uma preferência por normas morais de 
estágios inferiores, mas usá-las consistentemente para julgar posições morais opostas e 
se obter pontuação de alta competência moral. 
Ao se considerar a proposta de Lind do modelo dual da teoria do juízo moral 
(aspectos afetivo e cognitivo), o autor nos esclarece ser possível atingir ambos os 
grupos de categorias descritivas com o mesmo padrão de comportamento de julgar e 
não com grupos diferentes de assim chamados comportamentos “afetivo” e “cognitivo” 
(Lind 2000a, 2008). Afeto e cognição não podem ser separados em diferentes domínios 
comportamentais, mas, supostamente, eles podem ser distinguidos e medidos de um 
modo diferente. Neste mesmo sentido, ao diferenciar princípios morais de competência 
moral, Kohlberg afirmou que a moralidade não é apenas um problema de ideais morais 
ou atitudes (componente afetivo), mas que a moralidade tem um forte aspecto de 
cognitivo ou de competência. Ele conceituou o raciocínio moral como uma competência 
cognitiva (Kohlberg 1984). Para exemplificar a diferença entre afeto e cognição, “Uma 
criança pode possuir altos princípios morais, tais como justiça e manutenção de uma 
promessa, já em uma idade bastante precoce, mas faltar-lhe-á competência para aplicá-
los de um modo consistente nas tomadas de decisões de todo dia” (Lind 2000a). 
 
8.2.1. Influência da idade nas atitudes morais dos estudantes de Medicina 
Ao se correlacionar a variável idade dos alunos e as atitudes frente aos estágios 
de orientação moral de Kohlberg, não se observou diferença estatística significante nas 
quatro turmas estudadas (tabela 30). Ao se agrupar os alunos das turmas por 
universidade, para os estudantes da escola brasileira houve correlação positiva entre 
idade e preferência por argumentos dos estágios 1 e 3 e negativa para os argumentos dos 
estágios 5 e 6 (tabela 31). Para os alunos da escola portuguesa, houve correlação 
positiva entre idade e a preferência por argumentos dos estágios 3 e 4. É provável que, 
particularmente entre os alunos brasileiros, que tiveram correlação negativa entre idade 
e competência moral (escore C), a mesma correlação se verifique também com relação à 
preferência por argumentos, o que caracteriza o paralelismo afetivo-cognitivo. Em 
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outras palavras, os alunos com menor competência moral manifestam rejeição menos 
intensa aos argumentos do “nível pré-convencional” e aceitação menos intensa aos 
argumentos do “nível pós-convencional”. 
 
8.2.2. Influência de gênero nas atitudes morais dos estudantes de Medicina 
Na avaliação da influência de gênero nas atitudes frente aos seis estágios de 
orientação moral de Kohlberg, ao considerar os grupos de homens e mulheres de ambas 
as instituições, analisados isoladamente ou em conjunto, observou-se que, no geral, não 
houve diferenças significativas quanto à preferência por argumentos nos diferentes 
níveis propostos por Kohlberg (tabelas 32 e 33 e gráfico 2). A exceção ficou por conta 
da turma do oitavo semestre da escola portuguesa, para os estágios 4 e 6, para os quais 
as mulheres mostraram preferência mais intensa (tabela 33).  Como norma, ambos os 
gêneros apresentaram rejeição aos argumentos do “nível pré-convencional” e aceitação 
dos argumentos do “nível pós-convencional” em intensidades semelhantes. No “nível 
convencional” predominou a fraca aceitação aos argumentos dos estágios 3 e 4, exceto 
para os homens do oitavo semestre da escola brasileira, que apresentaram fraca rejeição 
aos argumentos do estágio 4, bem como para os homens e mulheres do primeiro 
semestre da escola portuguesa, que apresentaram fraca rejeição aos argumentos do 
estágio 3.  
 Na análise da influência de gênero por dilemas em ambas as instituições, 
observou-se que, no geral, o comportamento dos homens e mulheres foi semelhante, 
com rejeição aos argumentos do “nível pré-convencional” e aceitação dos argumentos 
do “nível pós-convencional” para ambos os dilemas (tabela 34 e figura 3). Para o dilema 
do operário predominou a rejeição mais intensa aos argumentos do estágio 1 de 
Kohlberg, tanto por homens quanto por mulheres; no “nível convencional” predominou 
a maior preferência pelos argumentos do estágio 3 com relação ao 4; no “nível pós-
convencional”, predominou a maior preferência pelos argumentos do estágio 5 com 
relação ao 6. Para o dilema do médico, no “nível pré-convencional”, houve rejeição 
mais intensa aos argumentos do estágio 2 com relação ao 1, tanto por homens quanto 
por mulheres das duas instituições; no “nível convencional” predominou a rejeição aos 
argumentos dos estágios 3 e 4 por ambos os gêneros; no “nível pós-convencional”, 
houve aceitação mais intensa aos argumentos do estágio 6 tanto por homens quanto por 
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mulheres das duas instituições. Portanto, é licito afirmar que, nesta pesquisa, os homens 
e mulheres não diferiram quanto ao desempenho por dilemas, ao se considerar as 
atitudes frente aos seis estágios de raciocínio moral de Kolhberg. Não vimos em outros 
estudos a preocupação com a influência de gênero quanto às atitudes frente aos seis 
estágios de orientação moral de Kohlberg.  
 
8.3. Correlação entre competência de juízo moral e atitudes morais 
Ao confrontar as atitudes dos estudantes frente aos estágios de orientação moral 
de Kohlberg, correlacionando-as com o grau de competência moral (escore C), 
verificou-se a rejeição aos argumentos do nível “pré-convencional” em todas as faixas 
de competência de juízo moral (tabela 35 e figura 4). Um fato curioso foi a rejeição 
mais intensa aos argumentos do estágio 2 de Kohlberg com relação aos argumentos do 
estágio 1. Em outras palavras, os estudantes mostraram rejeição mais forte a uma atitude 
egoísta, em termos de prazer ou da satisfação das necessidades da pessoa (hedonismo) 
do que a uma atitude voltada para a punição e obediência, em que a moralidade é 
definida em termos de consequências físicas para o agente. Houve uma correlação 
positiva entre o grau de competência moral (valor C) e a intensidade da rejeição aos 
argumentos dos estágios do nível “pré-convencional” e de aceitação dos argumentos dos 
estágios do “nível pós-convencional”. O mesmo fenômeno de diferenciação dos 
argumentos foi verificado no “nível convencional”.  Em suma, a maior competência de 
juízo moral esteve relacionada à maior diferenciação dos argumentos de estágios 
vizinhos. Estes achados estão de acordo com o estabelecido por Lind, ao afirmar que:  
“Os escores do MJT para a competência do juízo moral do sujeito correlacionam-se de 
modo sistemático com as atitudes do sujeito em relação aos seis estágios de raciocínio 
moral como definidos por Kohlberg, isto é, a grosso modo, pessoas com alta 
competência de juízo moral tendem a preferir o estágio 6 de raciocínio e rejeitar 
estágios mais baixos” (Lind 2007, p.42). Conforme este e outros estudos, a correlação 
da competência do juízo moral com atitudes positivas em relação ao raciocínio moral 
que caracteriza os estágios 5 e 6 de Kohlberg é altamente positiva, e com aceitação de 
raciocínio pré-convencional altamente negativa. Em outras palavras, há um paralelismo 
correlacional afetivo-cognitivo (Lind 2008, 2010a).  
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Os achados desta pesquisa corroboram a tese de que, independentemente de 
influências culturais, a maioria das pessoas tem altos ideais e valores morais, expressos 
pela preferência por argumentos do nível mais elevado proposto por Kohlberg. A maior 
competência de juízo moral correlaciona-se com rejeição mais forte aos argumentos do 
“nível pré-convencional” e aceitação mais intensa dos argumentos do “nível pós-
convencional”. Para o dilema do operário houve maior preferência pelos argumentos do 
estágio 5 de Kolhberg e para o dilema da eutanásia a preferência maior recaiu sobre os 
argumentos do estágio 6. Com relação ao desempenho dos gêneros na preferência por 
argumentos dos níveis de Kohlberg, foi observado que, no geral, não houve diferenças 
entre homens e mulheres ao se considerar o desempenho frente aos dilemas, quando 
analisados em conjunto ou isoladamente.  
 
8.4. Opinião dos estudantes 
8.4.1. Opinião quando ao dilema do operário (Worker dilemma ou C-Worker) 
O dilema do operário aponta que em determinada fábrica está a ocorrer 
demissões aparentemente infundadas, fato que motivou alguns operários a suspeitarem 
que a chefia estaria a ouvir as conversas dos empregados através de um microfone 
oculto, e a usar tais informações contra os empregados. A chefia, oficialmente, nega tais 
acusações enfaticamente. O sindicato dos operários declara que só tomará providências 
contra a companhia quando forem encontradas as provas que confirmem as suspeitas. 
Então, dois operários decidem arrombar o escritório administrativo e roubam a 
transcrição de uma gravação que prova a alegação de espionagem por parte da chefia. 
Exposto o dilema, pergunta-se ao pesquisado: “Você discorda de ou concorda com o 
comportamento dos operários?” A resposta deve ser marcada numa escala de -3 (forte 
discordância) a +3 (forte concordância), com a resposta 0 (zero) a significar não 
concordo e nem discordo (ou não tenho opinião formada). 
A opinião dos alunos de todas as turmas foi caracterizada pelo predomínio de 
discordância com relação à conduta dos operários, com predomínio das intensidades -2 
e -1 (agrupadas), exceto para a turma do oitavo semestre da escola brasileira, na qual 
predominou a intensidade de discordância -3 (49,2%) (tabela 36 e figura 5). As turmas 
da escola médica brasileira, tanto do primeiro quanto do oitavo semestre, apresentaram 
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média de discordância de maior intensidade (com diferença estatística significante) em 
relação às turmas da escola médica portuguesa (tabela 37). Na comparação entre as 
turmas de cada escola, os alunos do oitavo semestre da escola brasileira apresentaram 
média de discordância mais intensa com relação aos alunos do primeiro semestre; entre 
os alunos da escola portuguesa, não houve diferença significante com relação à média 
de intensidade da discordância (tabela 38).  Ao agrupar as classes de concordância (+1 a 
+3) em uma única classe e analisar se as turmas correspondentes das duas instituições 
diferiam com relação ao percentual de respostas dadas para cada classe (-3, -2 e -1, 0, 
+1 a +3), observou-se que, tanto para o primeiro quanto para o oitavo semestre, houve 
diferenças na distribuição de respostas para as classes (tabela 39). Ao tomar como 
referência a classe de respostas -3, as turmas do primeiro e do oitavo semestre da escola 
portuguesa apresentaram maior razão de chances (OR) de apresentar respostas para as 
demais classes com relação às turmas correspondentes da escola brasileira (tabela 40). 
Na comparação entre as turmas da mesma escola médica, observou-se também haver 
diferenças na distribuição de respostas tanto entre os alunos brasileiros quanto entre os 
portugueses (tabela 41). Ao tomar como referência a classe de respostas +1 a +3, 
observou-se que os alunos do oitavo semestre da escola brasileira tiveram maior razão 
de chances (OR) de apresentar respostas -3. Entre as turmas da escola portuguesa, os 
alunos do oitavo semestre apresentaram menor razão de chances de responder 0 (zero) e 
maior razão de chances de responder -3 (tabela 42).  
Em síntese, os alunos do oitavo semestre da escola brasileira apresentaram 
discordância mais intensa com relação aos alunos do primeiro semestre. Os alunos 
brasileiros, tanto do primeiro quanto do oitavo semestres, apresentaram discordância 
mais intensa com relação aos alunos portugueses das turmas correspondentes. Os alunos 
das turmas do oitavo semestre de cada uma das escolas médicas apresentaram maior 
razão de chances (OR) de apresentar resposta -3 (forte discordância), com relação aos 
alunos das turmas do primeiro semestre.  
 
8.4.2. Opinião quanto ao dilema do médico (ou da eutanásia, C-Doctor) 
O dilema do médico conta a história de uma mulher com câncer para a qual não 
havia nenhuma esperança de salvá-la. Ela estava a sofrer dores terríveis e com o estado 
geral tão comprometido que uma dose maior de um analgésico como morfina, por 
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exemplo, a mataria. Durante um período de melhora temporária, ela implorou ao 
médico que lhe ministrasse morfina em dose suficiente para matá-la. Ela argumentou 
que não suportaria a dor por muito tempo mais e que estaria morta em poucas semanas 
de qualquer modo. O médico atendeu o desejo da paciente. Exposto o dilema, pergunta-
se ao pesquisado: “Você discorda de ou concorda com o comportamento do médico?” A 
resposta deve ser marcada numa escala de -3 (forte discordância) a +3 (forte 
concordância), com a resposta 0 a significar não concordo e nem discordo (ou não tenho 
opinião formada). 
Na análise das respostas das turmas das duas instituições, observou-se que 
predominou a concordância com a atitude do médico, a ser mais enfática por parte dos 
alunos portugueses, em que 63,9% dos alunos do primeiro semestre e 68,9% dos alunos 
do oitavo semestre concordaram; por parte dos brasileiros, a concordância foi de apenas 
44,5% para os alunos do primeiro semestre e de 33,4% para os do oitavo semestre. A 
turma do oitavo semestre da escola brasileira, por sinal, foi a única em que houve 
predomínio da discordância (50,8%) (tabela 43 e figura 6). Na comparação entre as 
turmas correspondentes das duas universidades, os alunos portugueses apresentaram 
maior média de concordância com a atitude do médico em ambos os semestres 
pesquisados (tabela 44). Na comparação entre as turmas da mesma instituição, houve 
diferença estatística significante na média de concordância entre os alunos brasileiros, 
sendo de +0,2 para os alunos do primeiro semestre e de -0,8 para os alunos do oitavo (p 
= 0,015), o mesmo não ocorrendo entre os alunos portugueses, que apresentaram média 
de concordância de 0,9 e de 1,0, respectivamente (tabela 45). Na comparação das 
turmas correspondentes das duas instituições, ao se considerar todas as faixas de 
discordância, nulidade e concordância (-3 a +3), não se observou diferença estatística 
significante entre as turmas do primeiro semestre, o mesmo não ocorrendo para as 
turmas do oitavo semestre (tabela 46), para as quais, ao se tomar por base a classe de 
respostas -3, os alunos da escola portuguesa apresentaram razões de chance (OR) 
superiores e crescentes com relação aos alunos brasileiros de apresentar respostas para 
as classes seguintes (tabela 47).  
Em síntese, predominou a concordância dos alunos quanto à conduta do médico 
(eutanásia) para as turmas da escola portuguesa. Para os alunos brasileiros, houve 
predomínio de concordância entre os do primeiro semestre, seguindo de dúvida (sem 
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opinião a favor ou contra). Para os alunos do oitavo semestre, houve o predomínio de 
discordância, em particular da forte discordância (-3). 
De acordo com Schillinger e Lind (2003), o contexto cultural no Brasil subsidia 
com informações importantes a respeito deste problema. Parece que, no Brasil, a 
questão da eutanásia é pouco discutida, diferentemente do que acontece na Alemanha, 
em virtude do seu background histórico. Uma hipótese sugerida seria a de que os 
indivíduos orientados pela religiosidade teriam os seus julgamentos morais autônomos 
suprimidos em temas em que a Igreja desempenha importante papel. Ao se considerar a 
distinção entre compromisso com a religião e comprometimento com a Igreja como 
autoridade, esta hipótese estabelece que indivíduos com laços fortes com a Igreja 
Católica Romana, que a têm como autoridade, podem mostrar extrema rejeição à 
eutanásia. O Brasil é um país com influência católica romana forte. Os estudantes com 
maior orientação religiosa teriam a sua autonomia mais suprimida ao fazer julgamentos 
morais competentes quando a eutanásia, por exemplo, está em questão. Isto explicaria 
também o fenômeno da “segmentação moral” observado entre os alunos brasileiros.  
 
8.5. Correlação entre opinião e competência de juízo moral 
8.5.1. Correlação entre opinião e competência de juízo moral para o dilema do 
operário 
Para que fosse possível a análise estatística entre opinião e competência de juízo 
moral para o dilema do operário, agrupou-se as classes -2 e -1, bem como as classes +1 
a +3, como classes únicas (tabela 48).  Não se observou diferença estatística significante 
entre as classes com relação à competência de juízo moral para todas as quatro turmas 
(tabela 49). Algumas observações, entretanto, podem ser feitas. Para a turma do 
primeiro semestre da escola brasileira houve tendência à diferença estatística 
significante (p = 0,053), pois quem respondeu -3, apresentou competência de 
julgamento moral inferior às demais classes (-2 a -1, 0, +1 a +3), com diferença de -
13,2, -16,5 e -6,1 pontos, respectivamente. Para a turma do oitavo semestre da mesma 
escola, quem respondeu -3 apresentou diferença de competência de juízo moral em 
relação às classes seguintes de -0,5, +1,2 e -5,0 pontos, respectivamente. Entre as 
turmas portuguesas, para os alunos do primeiro semestre, houve tendência à diferença 
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entre as classes com relação ao escore C (p = 0,051), para os quais quem respondeu -3 
apresentou diferença de escore C com relação às classes seguintes de -10,2, -16,6 e -
15,2 pontos. Para a turma do oitavo semestre, os alunos que responderam -3 
apresentaram as seguintes médias de diferenças com relação às demais classes: -5,2, -
7,6 e -1,5 pontos.  
Os dados desta pesquisa corroboram o verificado por Schillinger, que encontrou 
correlação entre a opinião dos participantes e o escore C (Schillinger 2006). Para a 
autora, indivíduos com baixos níveis de competência de juízo moral são aqueles que 
aprovam os argumentos que estão em conformidade com as suas próprias opiniões, mas 
não de acordo com a qualidade dos argumentos em si. Por exemplo, uma pessoa que 
tem uma posição forte contra a eutanásia pode rejeitar argumentos morais de qualidade 
mais elevada que estejam a favor da eutanásia. Por outro lado, pessoas que são capazes 
de avaliar a qualidade de cada argumento, independentemente das suas próprias 
opiniões, mostram níveis de competência de julgamento moral mais elevados, ou seja, 
atingem valores mais altos de escore C no MJT.  
Existe, entretanto, uma correlação não linear (a chamada “dove-curve”), ou seja, 
participantes com competência de juízo moral mais baixa tendem a apresentar total 
rejeição ou total aceitação para a solução dos dilemas (Schillinger 2006, p.107). 
Participantes com competência de juízo moral mais elevada mostram, por outro lado, 
uma aceitação moderada ou uma rejeição moderada. Isto pode refletir a capacidade de 
ver a perspectiva do outro e considerar eventualmente uma mudança de posicionamento 
após analisar os argumentos a favor e contra, em vez de assumir uma postura extrema 
ou inflexível.  
Pelo observado nesta pesquisa com relação ao dilema do operário, os alunos que 
apresentaram opinião fortemente contrária ao arrombamento por parte dos operários 
também apresentaram média de escore C inferior, com relação aos alunos que 
responderam nas demais classes de opiniões.   Em outras palavras, para quem tem maior 
competência de juízo moral, o arrombamento para “roubar” informações sigilosas, 
obtidas ilicitamente, parece ser justificado.  O respeito pela autoridade, por regras fixas 
e pela manutenção da ordem social, proposto no estágio 4 de orientação moral de 
Kohlberg tem os seus limites. Não se pode assistir passivamente ao descumprimento 
unilateral da lei. O que se pode questionar é se um ilícito justifica o outro. Pode-se 
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questionar também se a lei deveria proteger informações sigilosas obtidas de forma 
ilícita. Este tipo de lei não seria injusto? Se injusto, não deveria ser considerado válido 
pelo simples fato de ser lei. Haveria a alternativa de buscar a mudança da legislação por 
meio dos canais legais e dos contratos democráticos, em seguimento ao raciocínio moral 
proposto no estágio 5 de Kohlberg. Neste sentido, deveria haver uma lei que também 
proibisse a utilização de informações sigilosas, obtidas de forma ilícita, para perseguir 
os funcionários.  
Para os que responderam favoravelmente ao arrombamento, ao sopesar a lei que 
o proíbe e a lei que protege informações sigilosas obtidas de forma ilícita, estaria 
justificado o arrombamento. Poderia se argumentar também que, pelo fato da lei que 
protege informações sigilosas, mesmo quando obtidas de forma ilícita, ser injusta e não 
poder ser modificada pelos canais democráticos legais, o indivíduo deveria resistir a 
esse tipo de lei e agir de acordo com os seus princípios, em vez de se conformar com o 
poder estabelecido e com a autoridade. Este raciocínio vai ao encontro do estabelecido 
pelo estágio 6 de Kohlberg, ou dos princípios universais de consciência. Para este nível 
de raciocínio, se a lei que protege informações, mesmo quando obtidas de forma ilícita, 
é injusta, está justificada a desobediência civil.  
Na visão de um raciocínio no estágio 6 de Kohlberg, os sistemas de leis devem 
ser válidos apenas à medida que refletem ou encarnam o tipo de lei moral que a maioria 
dos homens racionais pode aceitar (Biaggio 2006). Caso haja um conflito entre um 
imperativo de uma lei específica e um imperativo moral categórico, pode-se violar o 
cumprimento da lei a fim de preencher um dever moral. No caso do dilema do operário, 
pode-se mostrar que o valor da propriedade e, portanto, a autoridade da lei que a 
protege, numa escala de valores, deve ser subordinada aos valores do respeito à 
intimidade, à vida privada e à dignidade das pessoas. Já que a propriedade tem apenas 
um valor relativo e o respeito à dignidade, à privacidade e à intimidade das pessoas 
devem ter valores mais absolutos (ou menos relativos), seria irracional desconsiderar os 





8.5.2. Correlação entre opinião e competência de juízo moral para o dilema do 
médico 
Na análise da relação entre a opinião quanto à solução para o dilema do médico 
e o escore C, agrupou-se as classes -2 e -1 em uma única classe, o mesmo sendo feito 
para as classes +1 e +2 (tabela 50). Para a turma do oitavo semestre da escola brasileira, 
observou-se que houve diferença estatística entre os valores do escore C para as 
diferentes classes de opinião (p = 0,024), bem como tendência à diferença estatística 
para a turma do primeiro semestre da escola portuguesa (p = 0,064) (tabela 51). Entre os 
alunos do oitavo semestre da escola brasileira, a diferença significante se deu entre a 
classe de respostas -3 e a classe de respostas +1 a +2 (p = 0,026), em que, para a 
primeira, o escore C médio foi de 11,7 pontos e para a segunda, o escore C foi de 22,6 
pontos (tabela 52).  
Algumas observações, entretanto, devem ser feitas: para a turma do primeiro 
semestre da escola brasileira, a classe de opinião -3 esteve associada ao escore C de 
11,0 pontos, que foi inferior aos escores C das classes seguintes (-2 a -1, 0, +1 a +2, +3), 
com diferença de -13,7, -15,3, -17,0 e -18,4 pontos, respectivamente;  para a turma do 
oitavo semestre da mesma escola, a diferença quanto ao escore C entre quem marcou -3 
e a demais classes foi de -0,3, -6,2, -10,9 e -0,1. Para a turma do primeiro semestre da 
escola portuguesa, a diferença entre o escore C relacionado à classe -3 e às classes 
seguintes foi de -7,6, -13,6, -15,6 e -11,5 pontos; para a turma do oitavo semestre da 
mesma escola, a diferença entre o escore C relacionado à classe -3 e às demais classes 
foi de +1,5, -5,0, -4,1 e +3,4 pontos, respectivamente. 
Pelo geral, na maioria das turmas, quem opinou por -3 no dilema do médico teve 
desempenho inferior quanto ao escore C, em particular para as turmas do primeiro 
semestre de ambas as instituições. Em outras palavras, quem discordou fortemente da 
conduta do médico em antecipar a morte da paciente terminal e em grande sofrimento 
teve, geralmente, desempenho inferior quanto ao escore C. Este achado vai ao encontro 
do verificado por Lind, que encontrou correlação entre escore C e extremos de opinião 
(Lind 1985a apud Schillinger e Lind 2003). Ele encontrou diferenciação entre 
indivíduos moderadamente opostos à eutanásia e aqueles extremamente opostos. No 
mesmo sentido, em uma amostra brasileira, encontrou-se que os sujeitos que 
discordaram fortemente da solução dada para o dilema do médico tinham escore C mais 
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baixo quando comparados com os que discordaram moderadamente (-2,-1) ou com os 
que concordaram (Schillinger e Lind 2003). Ao que parece, os indivíduos que são 
extremamente contrários à eutanásia apresentam maior dificuldade de julgar acerca do 
tema.  
Ao se fazer uma abordagem na seara sociológica, a América contemporânea 
enfrenta uma “guerra cultural” em termos de debate moral público. Os grupos são 
divididos entre aqueles que tendem à “ortodoxia” e aqueles que tendem ao 
“progressivismo” (Schillinger e Lind 2003). Cada grupo apresenta diferentes 
concepções morais. Enquanto os ortodoxos acreditam que os princípios morais têm 
origem divina, os progressistas acreditam na ação humana e na autonomia. No Brasil, 
ao que parece, o tema da eutanásia envolve um forte conteúdo emocional. Valores 
culturais parecem desempenhar importante explicação neste fenômeno. O tema da 
eutanásia, independente de uma religião específica, parece afetar a competência de juízo 
moral (Bataglia et al. 2002). Os estudantes brasileiros apresentam um comportamento 
de julgar em direção à “ortodoxia”, que está presente em diferentes religiões. A 
“ortodoxia” tem um forte compromisso com a autoridade transcendente, que é mais 
poderosa e independente da experiência humana (Schillinger e Lind 2003). Desta 
maneira, os indivíduos têm que se adaptar aos preceitos morais estabelecidos que, como 
consequência, não são alterados para acomodar as novas alterações morais. O dilema da 
eutanásia parece revelar no Brasil um forte compromisso com a autoridade da Igreja, 
independente do tipo de religião, numa direção ortodoxa. A “ortodoxia” tende a julgar 
assuntos morais como errados, quando comparada com o “progressivismo”. Temas 
como o aborto, o suicídio e a eutanásia são exemplos disso.  
Uma indicação de que isto se aplica ao nosso estudo é quando comparamos os 
estudantes brasileiros e portugueses com relação aos extremos de opinião para o dilema 
do médico (ou da eutanásia), em particular para as turmas do oitavos semestre. Na 
turma brasileira, 36,8% dos alunos discordaram totalmente (-3) da prática da eutanásia. 
Para os alunos portugueses da turma correspondente, a discordância foi de apenas 6,0%. 
A turma brasileira do oitavo semestre foi justamente a que apresentou mais baixa 
competência de juízo moral com relação a todas as demais e a que apresentou maior 
preferência por discordar totalmente. Outra pesquisa realizada no Brasil, com a inclusão 
de perguntas abertas para entender as justificativas dos estudantes em relação às 
respostas dadas para o dilema do médico, também apontou na direção da “ortodoxia”, 
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pois as respostas podem ser assim resumidas: “Minha religião diz que isto é errado”; 
“Isto é absolutamente errado”; “Você nunca sabe se um milagre não vai acontecer”, e 





8.6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Diante da constatação de que ocorreu regressão, ou, no mínimo, estagnação da 
competência moral ao se comparar as turmas que iniciaram o curso médico com aquelas 
que concluíram a grade curricular que precede o estágio de internato médico, tanto em 
um ambiente universitário brasileiro quanto em um português, o que fazer? 
Algumas estratégias têm sido aplicadas com o objetivo de promover o 
desenvolvimento moral dos estudantes. Em uma pesquisa com adolescentes (na faixa de 
11-12 anos), discutiu-se uma série de situações de conflitos morais, durante 12 semanas, 
num total de 12 horas de discussão. O grupo experimental apresentou tendência à 
elevação do desenvolvimento moral nos estágios de Kohlberg (Blatt e Kohlberg 1975). 
A discussão de dilemas morais também se mostrou efetiva em outros estudos, no 
sentido de promover o desenvolvimento moral dos estudantes (Self e Davenport 1996; 
Rest 1979, 1986). Donnie J. Self e o seu grupo recomendam principalmente técnicas 
que envolvam a discussão sistemática de dilemas morais, que devem fazer parte do 
currículo médico. Os autores constataram elevação significativa nos escores do DIT 
entre os estudantes que participaram de discussões sobre filmes de curta metragem que 
abordavam, por exemplo, cuidados médicos e eutanásia em paciente com tumor 
maligno intratável (Self e Davenport 1996; Self et al. 1996; Self et al. 1998a;  Self et al. 
1998b).  
 De acordo com Georg Lind, as competências morais podem ser ensinadas. Tal 
aprendizagem, entretanto, deve ser diferente da instrução tradicional e da gestão da sala 
de aula nos moldes clássicos. Ela deve ser aberta e democrática e deve se concentrar na 
criação de um ambiente de aprendizagem e de suporte confiável, no qual o/a aprendiz 
possa desenvolver capacidades da melhor maneira possível (Lind 2006). Na visão do 
autor, a melhor maneira de promover a competências moral e democrática é propiciar 
oportunidades de aprendizagem, nas quais os alunos se sintam seguros em expressar 
livremente seus ideias morais e argumentos, num ambiente de respeito aos outros e às 
suas respectivas opiniões. Tal oportunidade de aprendizagem é oferecida pelo método 
de ensino de discussão de dilemas morais, primeiramente sugerido por Moshe Blatt e 
Lawrence Kohlberg e, posteriormente, desenvolvido pelo próprio autor (Blatt e 
Kohlberg 1975; Lind 2003, 2007). As discussões de dilemas morais e outros métodos 
que se destinam a ensinar o desenvolvimento das competências moral e democrática são 
mais efetivos em duas condições: a) respeito mútuo e discussão moral livre em sala de 
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aula; b) alto nível de atenção dos participantes (Lind 2006). O método de discussão 
desenvolvido por Lind – KMDD (Konstanz Method of Dilemma Discussion) – mostrou-
se superior ao método de discussão inicialmente proposto por Blatt e Kohlberg. Com o 
emprego do MJT, observou-se que o tamanho do efeito absoluto (absolute effect-size) 
com o método de Blatt e Kohlberg foi de 6 pontos (na escala de escore C de zero a 100) 
por ano e de mais de 13 pontos com o KMDD (Lind 2003).  
Em uma pesquisa de intervenção realizada na Tailândia com o uso do KMDD, 
verificou-se que houve um ganho de 12,0 pontos no escore C. A intervenção consistiu 
numa série de discussões de seis dilemas morais, cada discussão com duração de 90 
minutos (conforme estabelece o KMDD), uma vez por semana num período de seis 
semanas. O MJT foi aplicado antes da intervenção, logo após e seis meses depois. 
Observou-se estabilidade do ganho do escore C ao longo do período estudado 
(Lerkiatbundit et al. 2006).  
Para Lind (2013), o futuro não é tão escuro o quanto parece. Na opinião do 
autor, com a utilização do KMDD, parece ser possível reverter a tendência de regressão 
da competência de juízo moral. Estudos de intervenção mostram que é possível 
promover a competência moral no ensino superior com extraordinário sucesso (Lind, 
2009). 
Diante de tais evidências, caso estejamos verdadeiramente preocupados em 
interferir na realidade, deveremos adotar estratégias pedagógicas diferenciadas, no 
sentido de promover competências moral e democrática dos estudantes de Medicina. 
Existem algumas estratégias já bem estabelecidas, sendo o KMDD uma delas, mas que 
requer treinamento e formação específica para aplicação, sendo necessária a certificação 
do docente no método.  
 O desenho desta pesquisa apresenta limitações quanto à afirmação de que os 
estudantes de Medicina apresentam regressão ou estagnação da competência moral ao 
longo do curso médico, pois o MJT foi aplicado em turmas diferentes. É possível que as 
turmas do oitavo semestre já apresentassem competência de juízo moral inferior ao 
iniciar o curso médico. Para contornar esta limitação há necessidade de realização de 
novos estudos, de preferência de desenho longitudinal, acompanhando a mesma turma 
em diferentes momentos do curso.  
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Houve preenchimento incompleto do MJT por 15,5% dos estudantes do primeiro 
semestre e por 3,5% dos estudantes do oitavo semestre da escola portuguesa. Os 
questionários incompletos foram desconsiderados para análise. É possível que este fato 
introduza algum viés (“bias”) nos resultados. Lind, entretanto, enfatiza que uma média 
de escores é suficientemente confiável quando se tem dados de pelos menos 15 ou mais 
indivíduos em cada grupo (Lind 2010a). O autor enfatiza, entretanto, que isso é 
verdadeiro se estamos interessados somente em uma diferença substancial de 5,0 pontos 
ou mais entre os grupos. Caso estejamos interessados em diferenças menores, devemos 
aumentar o número de indivíduos para calcular a média de escores C.  
Na análise da opinião dos alunos quanto aos dilemas, observou-se que vários não 
responderam ao referido quesito (item “a” do MJT). Para o dilema do operário 
obtiveram-se os seguintes percentuais de resposta para os alunos do primeiro e do 
oitavo semestre, respectivamente: 1) EMB, 96, 4% e 100,0%; 2) EMP, 96,5% e 72,7%. 
Para o dilema do médico, os percentuais de respostas foram: 1) EMB, 96,4% e 96,6%; 
2) EMP, 92,4% e 60,6%. É possível que o baixo percentual de respostas ao item “a” do 
MJT por parte dos alunos portugueses, em especial os do oitavo semestre, tenha criado 
algum viés de representatividade. Uma possível explicação para o baixo percentual de 
respostas ao item “a” por parte dos alunos portugueses reside no fato de que a aplicação 
do MJT em Portugal não foi feita pelo autor desta pesquisa. É provável que as 
instruções que precederam a aplicação do instrumento não tenham sido uniformes e 
parte expressiva dos alunos não tenha entendido que a resposta ao item “a” (opinião 
sobre a solução dos dilemas) também era necessária, embora não fosse o foco principal 






A turma do primeiro semestre da escola médica brasileira apresentou 
competência de juízo moral (escore C) superior à turma do oitavo semestre da 
mesma instituição (25,5 versus 15,0, p<0,001).  
Na escola médica portuguesa, a turma do oitavo semestre apresentou 
estagnação da competência moral, com tendência à regressão, quando comparada 
com a turma do primeiro semestre (escore C: 28,3 versus 31,3, respectivamente, 
com p = 0,060).  
As turmas do primeiro e do oitavo semestres da escola médica portuguesa 
apresentara competência de juízo moral superior às turmas correspondentes da 
escola médica brasileira (escore C: 31,3 versus 25,5, p = 0,008 e 28,3 versus 15,0, 
p<0,001, respectivamente).  
Quanto ao desempenho por dilemas, observou-se o fenômeno da 
“segmentação moral” em todas as turmas das duas instituições, com melhor 
desempenho para o dilema do operário com relação ao dilema do médico.  
Para o dilema do médico, as turmas do primeiro e do oitavo semestre da 
escola médica portuguesa apresentaram desempenho superior com relação às turmas 
correspondentes da escola brasileira (42,0 versus 28,6, p<0,001 e 35,5 versus 20,6, 
p<0,001, respectivamente). Para o dilema do operário, a turma do oitavo semestre da 
escola portuguesa apresentou desempenho superior à turma correspondente da 
escola brasileira (50,8 versus 33,0, p<0,001), não havendo diferença significante de 
desempenho entre as turmas do primeiro semestre (46,8 versus 50,5, p = 0,263). 
Ao se considerar a influência da idade sobre a competência de juízo moral, 
observou-se, para a escola brasileira, correlação negativa entre o aumento da idade e 
a competência moral para a turma do oitavo semestre e para o somatório das duas 
turmas. Para os alunos portugueses, a correlação negativa foi observada apenas para 
o somatório das turmas. Na estratificação por faixas de idade, os alunos da faixa 
etária mais avançada em cada turma, tanto no Brasil quanto em Portugal, 
apresentaram desempenho inferior.  
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Na análise da influência da idade e o desempenho por dilemas, observou-se 
que os alunos do oitavo semestre da escola brasileira apresentaram correlação 
negativa entre o aumento da idade e o desempenho quanto ao dilema do médico. No 
somatório das duas turmas de cada instituição, os alunos brasileiros apresentaram 
correlação negativa entre o aumento da idade e o desempenho para ambos os 
dilemas e os da escola portuguesa apresentaram correlação negativa apenas para o 
dilema do médico. Na estratificação por faixas de idade, os alunos com idade mais 
avançada em cada turma tenderam a ter desempenho inferior para ambos os dilemas, 
em especial, para o dilema do médico. 
Ao avaliar a influência de gênero sobre a competência de juízo moral em 
cada turma, observou-se que não houve diferença significante de desempenho entre 
homens e mulheres em todas as turmas analisadas. 
Na análise comparativa entre as atitudes frente aos seis estágios de 
orientação moral de Kohlberg, observou-se que todas as turmas das duas escolas 
médicas apresentaram rejeição aos argumentos do “nível pré-convencional” 
(estágios 1 e 2) e aceitação dos argumentos do “nível pós-convencional” (estágios 5 
e 6). Para os argumentos do “nível convencional” predominou a aceitação de fraca 
intensidade, exceto para a turma do primeiro semestre da escola portuguesa, que 
apresentou rejeição.  
Na comparação das turmas de cada escola médica, verificou-se que, para a 
escola brasileira, houve diferença significante para os estágios 1, 3 e 5. A turma do 
primeiro semestre apresentou rejeição de maior intensidade aos argumentos do 
estágio 1, aceitação menos intensa dos argumentos do estágio 3 e mais intensa dos 
argumentos do estágio 5. Para as turmas da escola portuguesa, houve diferença 
significante apenas para o estágio 3, com rejeição pela turma do primeiro semestre e 
aceitação pela turma do oitavo semestre, ambas de fraca intensidade. 
Na comparação das atitudes morais entre as turmas correspondentes das duas 
escolas médicas, verificou-se que, entre as turmas do primeiro semestre, houve 
diferença significante apenas para os estágios 3 e 4, com aceitação do estágio 3 pela 
turma brasileira e rejeição pela portuguesa, bem como aceitação mais intensa do 
estágio 4 pela turma portuguesa. Para as turmas do oitavo semestre, observou-se que 
houve diferença significante para os estágios 1, 4, 5 e 6. A turma portuguesa 
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apresentou rejeição mais intensa aos argumentos do estágio 1 e aceitação de maior 
intensidade para os argumentos dos estágios 5 e 6. Com relação aos argumentos do 
estágio 4, houve fraca rejeição pelos alunos brasileiros e aceitação pelos alunos 
portugueses.  
Na análise das atitudes frente ao desempenho por dilemas do MJT, observou-
se que, em todas as turmas, houve rejeição aos argumentos do “nível pré-
convencional” e aceitação dos argumentos do “nível pós-convencional” para ambos 
os dilemas. Para o dilema do operário predominou a rejeição mais intensa aos 
argumentos do estágio 1 e a aceitação mais intensa dos argumentos do estágio 5. 
Para o dilema do médico, a rejeição aos argumentos do estágio 2 e a aceitação aos 
argumentos do estágio 6 foram mais intensas. Para o “nível convencional” 
predominou a aceitação dos argumentos para o dilema do operário e a rejeição para 
o dilema do médico, sendo que os argumentos do estágio 3 foram rejeitados por 
todas as turmas e os do estágio 4 rejeitados pelos alunos brasileiros.  
Ao avaliar a correlação entre a idade dos alunos e as atitudes frente aos 
estágios de orientação moral de Kohlberg, observou-se que, ao se considerar cada 
turma isoladamente, não se observou correlação. Ao agrupar as turmas de cada 
escola médica, para os alunos da escola brasileira houve correlação linear positiva 
entre o aumento da idade e a preferência pelos argumentos dos estágios 1 e 3 e 
corelação negativa para os argumentos dos estágios 5 e 6. Para os alunos da escola 
portuguesa, houve correlação positiva entre o aumento da idade e a preferência 
pelos argumentos dos estágios 3 e 6. 
Na análise da influência de gênero sobre as atitudes frente aos estágios de 
orientação moral de Kohlberg, observou-se que, para as turmas da escola médica 
brasileira, não houve diferença de desempenho. Para as turmas da escola portuguesa, 
apenas entre os alunos do oitavo semestre houve diferença de desempenho para os 
estágios 4 e 6, para os quais as mulheres apresentaram preferência de maior 
intensidade. 
Ao analisar a relação entre competência de juízo moral e atitudes frente aos 
estágios de orientação moral de Kohlberg, verificou-se que, independente da 
competência moral, houve rejeição aos argumentos do “nível pré-convencional” e 
aceitação dos argumentos do “nível pós-convencional”. A intensidade da rejeição e 
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da aceitação esteve diretamente relacionada com a competência moral, a caracterizar 
o paralelismo afetivo-cognitivo, ou seja, para as faixas de escore C alto e muito alto, 
houve rejeição mais intensa aos argumentos do “nível pré-convencional” e aceitação 
mais intensa dos argumentos do “nível pós-convencional”. Para o “nível 
convencional”, predominou a aceitação dos argumentos para os alunos com escore 
C baixo e médio e a rejeição para os alunos com escore C alto e muito alto. 
Na avaliação da opinião dos alunos com relação à solução dada para o 
dilema do operário, houve predomínio da discordância quanto à solução do dilema 
por todas as turmas. Ao comparar as turmas de cada instituição, verificou-se que, na 
escola brasileira, os alunos do oitavo semestre discordaram mais intensamente com 
relação aos do primeiro semestre. Não houve diferenças na intensidade de 
discordância entre as turmas portuguesas. Na comparação das turmas 
correspondentes das duas escolas médicas, as turmas portuguesas apresentaram 
maiores razões de chances de manifestar discordância menos intensa, neutralidade 
ou concordância com relação às turmas brasileiras.  
Ao analisar a opinião dos alunos quanto à solução dada para o dilema do 
médico, observou-se que houve predomínio da concordância com relação à 
neutralidade ou à discordância em quase todas as turmas, exceto pela turma do 
oitavo semestre da escola brasileira, em que houve predomínio da discordância. Na 
comparação das turmas de cada escola médica, houve diferença estatística entre os 
brasileiros, com predomínio de concordância para a turma do primeiro semestre e de 
discordância para a turma do oitavo. Entre as turmas portuguesas não houve 
diferença estatística. Ao comparar as turmas correspondentes das duas escolas 
médicas, observou-se que, entre as turmas do primeiro semestre, a intensidade da 
aceitação foi maior para os alunos portugueses. Para as turmas do oitavo semestre 
também houve diferença estatística significante, com predomínio de rejeição da 
solução proposta para o dilema entre os alunos brasileiros e de aceitação entre os 
portugueses.  
Ao correlacionar a opinião quanto à solução dada para os dilemas do 
operário e do médico com a competência de juízo moral, observou-se que, no geral, 
a forte discordância (-3) esteve relacionada a um escore C inferior, com diferença 
152 
 
superior a 5,0 pontos com relação às demais classes de respostas na maioria das 
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APÊNDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
Caro aluno do Curso de Medicina! 
Você está sendo convidado a participar da pesquisa: “O desenvolvimento da 
competência de juízo moral entre estudantes de Medicina: um estudo transcultural”. 
Você foi selecionado por ser estudante de Medicina do primeiro ou último semestre pré-
internato e sua participação não é obrigatória. A qualquer momento você pode desistir de 
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará qualquer prejuízo para você em sua 
relação com os pesquisadores ou com a sua universidade. 
Este estudo visa avaliar a competência de juízo moral do estudante de graduação em 
Medicina utilizando um questionário elaborado por Georg Lind, o Moral Judgement Test, já 
validado em língua portuguesa, cujas bases teóricas encontram-se na teoria do duplo aspecto 
(afetivo e cognitivo), onde o aspecto central da estrutura do juízo moral é a competência moral. 
Terá por objetivo principal avaliar se o conteúdo teórico e as práticas pedagógicas do Curso de 
Medicina, na esfera da ética médica e da bioética, influenciam no desenvolvimento da 
competência de juízo moral do estudante de medicina. O instrumento não é válido para avaliar a 
competência de juízo moral do indivíduo, mas para a investigação de grupos. Será realizada 
análise comparativa entre as turmas que iniciam o Curso de Medicina e as turmas que terminam 
o conteúdo teórico pré-internato de cada universidade, bem como entre as correspondentes 
turmas das duas universidades (Universidade de Fortaleza - Ceará - Brasil e Universidade do 
Porto - Portugal). Tal estudo poderá contribuir para a reorganização da formação ético-
humanística, na medida em que possa subsidiar novas formas de educação moral para o 
desenvolvimento da competência moral.  
Os resultados poderão servir de base para publicações científicas referentes ao tema da 
pesquisa e como fonte de outras pesquisas neste campo. 
Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder um questionário para avaliar 
julgamento moral (MJT). As informações obtidas através desta pesquisa serão confidenciais, 
sendo assegurado o sigilo sobre sua participação. Os dados não serão publicados de forma a 
possibilitar sua identificação, pois serão utilizados códigos nos questionários.  
Você receberá uma cópia deste termo onde constam os contatos do pesquisador 
principal e do Coética – Comitê de Ética da Universidade de Fortaleza, podendo tirar suas 
dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer momento. 
__________________________________________________________________  
PROF. DR. HELVÉCIO NEVES FEITOSA – PESQUISADOR RESPONSÁVEL 
Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa 
e concordo em participar. 
_____________________________          ______________________________  
NOME SUJEITO DA PESQUISA         ASSINATURA 
Fortaleza ______/_____/2010                         Porto ______/_____/2010. 
Pesquisador responsável: Dr. Helvécio Neves Feitosa 
Contato: 55 85 32472264 / 55 85 99822310 
Coética – Comitê de Ética da Universidade de Fortaleza 
Avenida Washington Soares, n° 1321, Bairro Edson Queiroz 










ANEXO 2 – QUESTIONÁRIO (MJT) 
INSTITUIÇÃO:  UNIFOR   FMUP 
SEMESTRE:  PRIMEIRO           ÚLTIMO PRÉ-INTERNATO 
SEXO:  MASCULINO  FEMININO                      IDADE:______ ANOS 
CONCLUIU OUTRO CURSO DE NIVEL SUPERIOR?  SIM   NÃO 
Instruções 
Você está recebendo dois dilemas éticos para serem analisados: I) Dilema dos operários 
e II) Dilema do médico. Inicie com o dilema dos operários (I). Leia atentamente a descrição do 
dilema e a solução para ele apresentada.  
Você deve então, em primeiro lugar, julgar o comportamento dos operários. O que você 
acha da atitude tomada? Por favor, responda no item A, na escala de -3, -2, -1, 0, 1, 2, 3 o 
quanto você concorda ou discorda com o comportamento dos operários.  
Em seguida, na parte B encontram-se 6 argumentos A FAVOR da atitude dos operários 
e na parte C, 6 argumentos CONTRA essa mesma atitude. A sua tarefa é decidir, em uma escala 
de -4, -3, -2, -1, 0, 1, 2, 3, 4 o quanto você aceita ou não, cada um dos argumentos oferecidos 
em ambas as partes. Assim que terminar, siga as mesmas instruções para o dilema do médico 
que se encontra no verso. 
Note que as escalas que você encontrará devem ser interpretadas da seguinte forma: 








4 Aceito completamente 













APÊNDICE 3 – Valores individuais: idade, dilema do operário (C-Worker), dilema do 
médico (C-Doctor) e escore C (C-Score) 
Primeiro semestre – Escola Médica Brasileira 
Sujeito Idade C-Worker C-Doctor Escore C 
aluna1 20 47,4 54,8 41,6 
aluna2 17 56,6 61,1 47,2 
aluna3 20 24,7 41,9 36,3 
aluna4 23 40,0 80,2 48,6 
aluna5 17 71,5 35,0 15,3 
aluna6 21 23,5 20,2 8,8 
aluna7 19 80,5 28,8 31,3 
aluna8 20 64,1 20,4 25,4 
aluna9 17 52,7 53,0 37,0 
aluna10 18 49,5 4,3 14,2 
aluna11 17 13,8 34,8 11,0 
aluna12 17 65,4 47,1 25,7 
aluna13 20 58,9 24,2 26,6 
aluna14 21 17,0 27,4 6,3 
auna15 18 41,7 0,2 4,7 
aluna16 18 72,2 43,1 37,2 
aluna17 23 74,5 35,2 37,6 
aluna18 21 33,1 3,3 10,6 
aluna19 20 63,4 6,2 13,2 
aluna20 21 93,6 13,4 14,8 
aluna21 19 24,1 73,6 25,0 
aluna22 20 67,3 60,1 38,8 
aluna23 25 79,9 7,3 20,3 
aluna24 20 81,9 42,1 52,0 
169 
 
aluna25 18 11,0 22,6 10,0 
aluna26 25 31,1 5,7 13,0 
aluna27 23 24,8 2,4 9,8 
aluna28 20 86,4 24,1 52,2 
aluna29 18 54,1 28,6 32,2 
aluna30 20 71,0 49,2 41,9 
aluna31 20 31,4 29,4 21,6 
aluna32 22 29,1 6,3 8,7 
aluna33 20 46,6 19,7 29,4 
aluna34 19 90,6 29,7 48,0 
aluna35 18 41,2 67,9 38,4 
aluna36 18 25,7 13,6 12,5 
aluna37 25 37,2 7,1 14,7 
aluno38 20 26,3 15,0 12,4 
aluno39 20 40,0 12,5 15,3 
aluno40 17 52,6 30,7 37,3 
aluno41 18 53,1 60,7 45,8 
aluno42 21 37,8 7,3 13,4 
aluno43 25 52,0 28,6 31,0 
aluno44 19 40,1 18,2 19,0 
aluno45 25 53,0 0,0 10,3 
aluno46 19 54,0 23,8 16,1 
aluno47 17 60,7 36,4 24,0 
aluno48 20 57,9 37,6 36,6 
aluno49 22 73,4 26,4 35,7 
aluno50 17 33,6 60,1 40,3 
aluno51 22 70,9 58,3 54,0 
aluno52 20 18,2 0,4 3,9 
170 
 
aluno53 21 81,6 5,8 23,3 
aluno54 20 67,5 21,2 24,1 
aluno55 23 15,6 13,5 5,0 
aluno56 18 60,5 23,5 18,4 
MÉDIA 20,03571 50,5 28,6 25,5 
DESVPAD 2,303865 21,64552 20,65425 14,307 
MULHERES 19,94595 50,7 30,4 26,0 
HOMENS 20,21053 49,9 25,3 24,5 
MÍNIMO 17 11,0 0,0 3,9 





Oitavo semestre – Escola Médica Brasileira  (EMB) 
Sujeito Idade C_Worker C_D C_wor/doc 
aluna01 28 26,8 1,0 4,8 
aluna02 24 75,2 24,4 40,8 
aluna03 24 58,4 25,9 19,9 
aluna04 23 33,3 34,2 24,8 
aluna05 22 3,0 21,5 6,7 
aluna06 24 8,6 4,4 3,8 
aluna07 23 6,5 4,4 3,4 
aluna08 23 19,2 62,2 13,2 
aluna09 25 71,1 0,6 17,4 
aluna10 24 67,8 29,3 26,7 
aluna11 28 32,4 8,9 8,4 
aluna12 22 14,0 1,0 3,7 
aluna13 23 14,7 14,6 9,5 
aluna14 25 2,4 8,1 1,6 
aluna15 24 0,2 0,0 0,1 
aluna16 23 59,5 30,5 42,1 
aluna17 24 2,4 5,6 1,3 
aluna18 24 37,4 1,8 12,4 
aluna19 24 42,4 49,7 34,6 
aluna20 28 14,9 3,8 3,3 
aluna21 21 48,5 9,9 19,7 
aluna22 22 23,6 34,9 8,5 
aluna23 25 29,0 30,2 14,9 
aluna24 24 40,0 32,8 10,0 
aluna25 24 57,3 53,7 12,4 
aluna26 22 70,0 20,8 22,8 
172 
 
aluna27 26 23,2 12,7 5,0 
aluna28 22 19,9 28,7 8,2 
aluna29 21 19,1 28,1 11,9 
aluna30 30 3,6 1,0 1,4 
aluna31 28 32,4 0,2 4,4 
aluna32 24 25,0 23,5 15,7 
aluna33 22 0,5 41,6 6,0 
aluna34 26 23,3 12,0 15,3 
aluna35 29 25,2 2,1 3,2 
aluno36 22 30,3 11,9 13,7 
aluno37 24 66,7 0,0 16,7 
aluno38 27 21,7 11,2 14,3 
aluno39 24 18,8 0,4 4,9 
aluno40 23 67,9 22,7 29,7 
aluno41 21 28,8 58,5 28,2 
aluno42 27 22,8 14,4 9,9 
aluno43 27 65,4 27,1 13,5 
aluno44 24 27,6 16,9 13,2 
aluno45 21 65,1 29,9 40,9 
aluno46 22 22,4 45,7 18,2 
aluno47 26 50,0 14,7 15,6 
aluno48 23 75,3 19,2 31,3 
aluno49 24 30,5 33,3 18,5 
aluno50 23 16,0 23,9 10,1 
aluno51 22 32,7 10,3 12,5 
aluno52 26 45,0 25,0 13,9 
aluno53 26 32,3 6,0 10,6 
aluno54 27 48,4 25,0 29,1 
173 
 
aluno55 26 24,4 25,5 21,4 
aluno56 22 18,3 43,9 20,3 
aluno57 25 19,5 0,0 3,7 
aluno58 23 60,4 45,5 36,6 
aluno59 24 27,0 42,4 21,9 
MÉDIA 24,237288 33,0 20,6 15,0 
DESVPAD 2,160292 21,29412 21,29412 10,74565 
MULHERES 24,314286 29,5 19,0 12,5 
HOMENS 24,125 38,2 23,1 18,7 
MÍNIMO 21 0,2 0,0 0,1 






Primeiro semestre – Escola Médica Portuguesa (EMP) 
Sujeito Idade C-Worker C-Doctor C-Score 
aluna 1 19 12,7 52,9 20,8 
aluna 1 18 26,5 38,6 22,1 
aluna 3 18 20,6 69,6 17,2 
aluna 4 18 59,3 15,5 31,0 
aluna 5 18 67,2 59,4 60,4 
aluna 6 18 45,2 17,8 23,2 
aluna 7 18 64,9 36,3 38,2 
aluna 8 18 81,0 84,2 71,0 
aluna 9 18 14,3 73,7 30,3 
aluna 10 18 24,2 25,7 18,2 
aluna 11 17 18,2 12,2 10,3 
aluna 12 17 58,1 67,6 56,6 
aluna 13 18 57,0 36,6 19,0 
aluna 14 19 29,4 38,3 20,8 
aluna 15 18 37,9 78,9 37,2 
aluna 16 18 41,1 57,7 34,4 
aluna 17 18 50,7 60,0 19,1 
aluna 18 18 35,5 69,6 31,2 
aluna 19 18 59,4 85,2 68,2 
aluna 20 18 36,3 30,3 16,5 
aluna 21 18 30,8 58,6 20,7 
aluna 22 18 76,8 7,0 24,1 
aluna 23 18 80,4 76,8 57,0 
aluna 24 19 30,3 59,4 31,1 
aluna 25 18 67,9 65,3 30,2 
aluna 26 19 66,5 7,3 13,3 
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aluna 27 17 46,0 29,5 23,8 
aluna 28 18 57,5 28,8 19,6 
aluna 29 17 52,7 48,8 46,9 
aluna 30 18 77,9 17,1 22,8 
aluna 31 18 48,2 47,1 37,9 
aluna 32 18 72,3 32,7 35,0 
aluna 33 18 30,3 21,7 22,4 
aluna 34 18 41,6 40,0 32,2 
aluna 35 18 29,6 89,4 29,8 
aluna 36 18 71,3 93,1 60,7 
aluna 37 18 49,7 6,1 20,7 
aluna 38 18 88,4 54,5 67,3 
aluna 39 18 29,4 46,9 32,9 
aluna 40 17 54,7 55,7 41,2 
aluna 41 19 39,4 28,6 28,0 
aluna 42 18 45,5 20,5 20,0 
aluna 43 18 38,3 48,6 37,4 
aluna 44 20 2,2 33,3 7,7 
aluna 45 18 20,2 63,1 31,4 
aluna 46 18 25,2 7,4 8,0 
aluna 47 19 37,7 5,1 7,4 
aluna 48 19 50,4 74,6 48,9 
aluna 49 18 63,5 28,6 32,2 
aluna 50 18 57,5 28,6 30,9 
aluna 51 17 41,9 40,0 15,2 
aluna 52 18 21,3 32,8 15,1 
aluna 53 18 60,9 44,9 42,6 
aluna 54 17 32,5 20,9 21,8 
176 
 
aluna 55 18 33,8 48,6 26,7 
aluna 56 18 21,5 9,1 5,7 
aluna 57 18 63,7 30,4 43,6 
aluna 58 18 67,5 34,4 36,0 
aluna 59 18 69,2 19,3 21,1 
aluna 60 18 53,8 14,6 28,0 
aluna 61 18 51,8 25,8 29,4 
aluna 62 21 65,5 75,4 62,1 
aluna 63 18 52,4 31,1 39,0 
aluna 64 18 26,3 8,3 13,4 
aluna 65 18 80,2 58,5 46,4 
aluna 66 19 51,8 25,8 29,4 
aluna 67 17 53,7 12,1 25,2 
aluna 68 18 24,3 57,7 24,7 
aluna 69 18 31,7 57,1 27,0 
aluna 70 18 46,2 13,4 15,0 
aluna 71 18 53,1 20,6 32,2 
aluna 72 18 53,6 1,1 6,7 
aluna 73 17 31,2 29,8 19,3 
aluna 74 18 33,0 86,1 45,9 
aluna 75 18 70,0 57,2 61,5 
aluna 76 18 37,7 52,6 40,5 
aluna 77 18 7,2 32,8 10,3 
aluna 78 17 40,9 40,7 29,7 
aluna 79 18 59,2 39,5 27,4 
aluna 80 18 37,1 71,1 42,1 
aluna 81 18 57,3 10,6 26,9 
aluna 82 18 72,8 75,9 55,5 
177 
 
aluna 83 18 50,0 57,6 20,0 
aluna 84 18 60,1 61,0 47,9 
aluna 85 18 85,2 17,8 37,7 
aluna 86 18 47,4 70,3 51,3 
aluna 87 18 68,1 69,2 55,3 
aluna 88 18 1,9 48,9 9,2 
aluna 89 17 47,6 29,9 27,2 
aluna 90 19 26,5 29,3 11,9 
aluna 91 18 54,8 66,2 45,1 
aluna 92 18 77,7 28,4 50,4 
aluna 93 18 53,8 33,5 5,3 
aluna 94 18 27,9 46,8 19,3 
aluna 95 18 64,3 21,7 37,6 
aluna 96 18 60,2 21,5 14,8 
aluna 97 18 49,8 34,0 20,1 
aluna 98 18 58,1 71,8 56,4 
aluna 99 18 72,7 51,0 57,5 
aluno 01 18 38,6 57,6 34,8 
aluno02 18 52,0 50,0 45,4 
aluno 03 18 14,9 31,3 14,0 
aluno 04 18 84,5 21,3 41,3 
aluno 05 18 12,1 62,8 22,0 
aluno 06 18 81,4 66,7 63,1 
aluno 07 18 81,5 43,4 58,8 
aluno 08 18 19,8 95,9 44,9 
aluno 09 18 79,2 48,3 35,2 
aluno 10 18 29,4 50,0 25,7 
aluno 11 18 7,4 5,6 5,7 
178 
 
aluno 12 17 66,8 81,8 68,2 
aluno 13 18 56,8 11,1 18,0 
aluno 14 17 26,6 40,1 27,6 
aluno 15 18 4,1 63,8 25,8 
aluno 16 18 73,4 21,6 36,4 
aluno 17 19 39,4 27,9 31,3 
aluno 18 18 61,2 63,5 56,3 
aluno 19 18 27,4 25,0 17,6 
aluno 20 18 25,6 17,3 13,6 
aluno 21 18 52,5 49,6 43,2 
aluno 22 18 29,7 80,0 44,0 
aluno 23 18 35,4 13,6 17,1 
aluno 24 18 77,9 76,6 53,0 
aluno 25 16 38,7 22,5 25,3 
aluno 26 18 12,8 63,4 20,1 
aluno 27 18 50,6 3,6 11,2 
aluno 28 18 62,5 17,4 27,4 
aluno 29 29 36,7 4,1 8,3 
aluno 30 18 46,2 41,5 34,3 
aluno 31 18 65,4 35,8 42,0 
aluno 32 18 23,2 30,3 7,4 
aluno 33 18 54,8 47,5 35,5 
aluno 34 18 60,1 65,9 39,5 
aluno 35 18 66,3 17,4 21,6 
aluno 36 18 84,0 44,1 47,0 
aluno 37 18 50,5 60,1 46,4 
aluno 38 17 29,6 2,5 6,0 
aluno 39 18 22,2 54,2 20,5 
179 
 
aluno 40 18 72,5 43,9 47,4 
aluno 41 18 26,8 23,1 15,3 
aluno 42 18 14,0 63,1 17,1 
aluno 43 18 50,0 44,2 32,2 
aluno 44 18 23,2 23,1 16,3 
aluno 45 18 45,3 62,7 45,4 
MÉDIA 18,06944 46,8 42,0 31,3 
DESVPAD 1,062079 20,61855 23,03551 15,90384 
MULHERES 18,0303 47,8 42,1 31,3 
HOMENS 18,15556 44,7 41,7 31,3 
MÍNIMO 16 1,9 1,1 5,3 





Oitavo Semestre – Escola Médica Portuguesa 
Sujeito Idade C-Worker C-Doctor C-Score 
aluna01 22 74,3 10,7 32,0 
aluna02 21 46,7 59,0 34,3 
aluna03 22 33,3 31,3 21,2 
aluna04 21 66,5 9,1 23,8 
aluna05 21 56,3 48,0 44,1 
aluna06 21 58,1 39,0 38,9 
aluna07 21 69,4 13,9 11,2 
aluna08 24 21,9 26,1 21,6 
aluna10 21 60,4 30,0 26,8 
aluna11 22 41,8 37,8 34,2 
aluna12 21 40,0 13,0 16,2 
aluna13 21 83,3 42,7 50,6 
aluna14 21 69,4 39,7 37,7 
aluna15 21 88,7 36,4 46,8 
aluna16 21 42,9 23,5 25,0 
aluna17 21 9,8 3,8 5,5 
aluna18 22 25,6 62,1 30,1 
aluna19 21 8,1 36,5 11,4 
aluna20 21 55,7 16,6 16,3 
aluna21 21 48,3 53,5 39,9 
aluna22 23 61,4 8,5 20,4 
aluna23 22 31,1 58,9 35,5 
aluna24 21 40,5 29,1 12,7 
aluna25 22 44,8 15,6 23,0 
aluna26 21 46,2 51,6 28,3 
aluna27 21 29,7 13,6 11,6 
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aluna28 21 43,3 47,4 32,4 
aluna29 23 36,0 19,2 9,0 
aluna30 21 54,7 28,7 31,7 
aluna31 22 54,5 40,3 29,8 
aluna32 21 65,7 47,0 32,3 
aluna33 22 66,9 57,1 45,4 
aluna34 22 70,0 30,5 31,3 
aluna35 21 33,9 59,5 36,7 
aluna36 22 67,5 14,7 36,5 
aluna37 22 61,0 37,0 45,0 
aluna38 22 44,7 8,2 16,7 
aluna39 21 25,2 53,4 35,4 
aluna40 21 49,0 11,5 16,0 
aluna41 22 84,0 42,3 36,6 
aluna42 21 78,0 63,6 50,2 
aluna43 21 15,9 17,6 6,5 
aluna44 21 55,3 13,2 20,0 
aluna45 21 25,2 39,9 19,6 
aluna46 22 37,1 38,4 29,4 
aluna47 21 42,8 62,2 42,4 
aluna48 21 9,5 76,4 32,7 
aluna49 21 62,1 79,5 45,2 
aluna50 22 32,6 46,5 35,0 
aluna51 21 68,4 47,4 48,4 
aluna52 22 69,6 16,0 32,9 
aluna53 21 55,4 63,0 35,7 
aluna54 21 13,4 33,3 8,7 
aluna55 21 49,8 1,0 3,0 
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aluna56 21 33,7 29,1 17,1 
aluna57 21 63,4 45,9 51,0 
aluna58 23 49,5 55,1 38,2 
aluna59 22 56,6 50,0 43,3 
aluna60 21 78,6 23,0 20,7 
aluna 61 21 65,0 55,0 52,2 
aluna 62 21 45,1 7,6 14,5 
aluna 63 20 80,5 13,8 24,6 
aluna64 21 76,1 37,0 43,0 
aluna65 21 54,1 65,9 30,2 
aluna66 22 55,4 59,6 39,6 
aluna67 22 12,6 20,7 11,2 
aluna68 21 87,7 15,0 22,3 
aluna69 21 66,8 48,3 48,6 
aluna70 21 14,3 17,9 7,4 
aluna71 21 59,5 56,7 56,3 
aluna72 21 73,6 63,6 54,6 
aluna73 21 47,0 18,0 21,4 
aluna74 21 54,9 65,2 31,4 
aluna75 23 41,1 49,6 21,9 
aluna76 21 39,8 13,2 14,9 
aluna77 22 25,8 36,5 24,0 
aluna78 22 51,2 27,2 14,6 
aluna79 22 22,0 11,0 12,9 
aluna80 21 64,2 55,3 54,8 
aluna81 22 86,3 37,9 30,5 
aluna82 23 89,7 46,7 54,6 
aluna83 22 47,9 15,8 22,0 
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aluna84 21 28,7 31,3 9,4 
aluna85 21 85,0 63,1 49,0 
aluna86 21 15,8 44,6 20,8 
aluna87 21 74,4 33,1 38,9 
aluna88 23 69,5 24,4 29,5 
aluna89 22 58,2 61,3 42,3 
aluna90 22 63,9 83,2 47,3 
aluna91 22 93,6 18,7 17,7 
aluna92 22 20,9 38,9 17,5 
aluna93 21 38,9 16,1 21,5 
aluna94 22 49,9 31,7 22,0 
aluna95 21 68,0 1,0 13,1 
aluna96 21 24,0 49,9 22,2 
aluna97 23 31,3 19,2 11,5 
aluna98 21 53,7 62,7 29,8 
aluna99 21 88,3 7,9 35,2 
aluna100 22 49,9 54,4 45,6 
aluno01 21 69,4 13,3 26,8 
aluno02 22 78,2 69,9 46,5 
aluno03 21 59,9 42,7 31,4 
aluno04 21 33,4 33,4 22,1 
aluno05 21 73,8 54,2 17,1 
aluno06 21 52,3 32,5 29,5 
aluno07 24 31,8 15,3 17,0 
aluno08 21 41,7 16,4 22,6 
aluno09 23 15,8 46,4 24,0 
aluno10 21 35,4 11,5 10,2 
aluno11 21 17,3 50,0 27,7 
184 
 
aluno12 22 44,9 21,6 30,0 
aluno13 21 37,9 38,3 16,9 
aluno14 21 60,2 43,4 42,9 
aluno15 21 44,3 27,6 20,5 
aluno16 22 37,6 79,0 45,8 
aluno17 22 60,1 12,2 21,7 
aluno18 21 43,1 9,8 14,8 
aluno19 21 56,6 9,8 19,4 
aluno20 21 60,9 45,6 45,1 
aluno21 21 25,9 45,0 22,6 
aluno22 21 39,9 16,3 21,3 
aluno23 21 27,0 43,8 24,3 
aluno24 23 52,8 63,1 40,4 
aluno25 21 66,7 21,5 40,2 
aluno26 21 21,7 12,8 9,2 
aluno27 21 49,7 19,4 14,2 
aluno28 21 14,9 58,4 16,8 
aluno29 21 42,9 26,3 14,8 
aluno30 21 69,1 12,7 18,0 
aluno31 23 63,9 21,5 18,3 
aluno32 21 63,1 42,3 20,5 
aluno33 21 33,5 23,7 17,8 
aluno34 21 50,4 32,3 34,1 
aluno35 22 70,3 18,9 17,7 
aluno36 22 40,4 25,7 26,2 
aluno37 21 43,9 49,9 33,9 
aluno38 21 39,6 46,1 38,5 
aluno39 22 49,9 70,0 31,4 
185 
 
aluno40 22 55,0 23,7 25,9 
aluno41 21 48,6 38,4 37,8 
aluno42 22 64,2 41,8 44,2 
aluno43 22 71,9 60,2 48,6 
aluno44 22 80,8 21,1 27,6 
aluno45 22 87,6 37,3 38,4 
aluno46 21 27,1 41,6 23,4 
aluno47 22 26,1 11,2 10,7 
aluno48 21 59,3 38,8 13,1 
aluno49 22 34,2 47,2 25,3 
aluno50 21 51,5 23,8 33,6 
aluno51 21 32,9 21,9 16,3 
aluno52 21 50,6 45,7 29,9 
aluno53 21 48,6 35,0 27,1 
aluno54 21 65,5 16,8 31,5 
aluno55 21 35,8 23,2 28,3 
aluno56 22 17,2 32,0 16,9 
aluno57 21 69,0 16,9 28,8 
Aluno 58 21 67,7 21,6 15,0 
Aluno 59 21 71,5 41,9 45,6 
Aluno 60 21 56,7 63,1 42,1 
Aluno 61 21 51,1 59,5 6,0 
Aluno 62 26 62,2 19,4 31,2 
Aluno 63 21 32,8 37,7 18,9 
Aluno 64 21 46,3 36,4 29,0 
Aluno 65 21 81,6 65,5 66,8 
Aluno 66 22 85,2 32,8 24,4 
MÉDIA 21,46061 50,8 35,5 28,3 
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DESVPAD 0,761072 19,94392 18,80253 12,79235 
MULHERES 21,46465 51,3 36,2 29,2 
HOMENS 21,42105 48,2 33,3 26,3 
MÍNIMO 20 8,1 1,0 3,0 
MÁXIMO 26 93,6 83,2 66,8 
 
 
